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 آموختم، به شایستگی عرضه کنم. 
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 Acromioclavicular and Sternoclavicular Joint Injuriesـ 31فصل 

 
AC joint injury 

 

 

 

 مکانیزم

اغلب در اثر  high gradeهای شده و آسیب حائلاغلب در اثر افتادن روی دست  low gradeهای آسیب

 دهند.زمین خوردن روی شانه رخ می

 های همراهآسیب

ترین افزایش دارد. شایع SLAP، احتمال پارگی روتاتور کاف و ضایعات high gradeهای در آسیب . 1

 تندون روتاتور کاف پاره شده، سوپرا اسپیناتوس است.

 دیستال کلاویکل است. ACJ ،fxهای همراه با آسیب fxترین شایع . 2

شود. در نامیده می Bipolar or floating clavicleکه اصطلاحاً  ACو  SCدررفتگی همزمان مفصل  . 3

دهد. در افراد مسن درمان ( رخ میⅣ)تیپ  AC و دررفتگی خلفی SCقدامی  Dxاغلب موارد 

 .)سؤال بورد و ارتقا(شود توصیه می Bilat. Hook plateغیرجراحی نتایج خوبی دارد. ولی در جوانان 

های احتمالش بالاتر است و اغلب به صورت پارستزی ریشه Ⅵهای تیپ Dxآسیب شبکه براکیال در  . 4

های مزمن به مرور علائم Dxیابد. گاه در غلب بهبود میدررفتگی ا Rxشود که با فوقانی دیده می

شود که در این حالت نیز با پایدار کردن کوراکوکلاویکولر علائم آسیب به شبکه براکیال ظاهر می

 نقش دارند. AC joint یاعصاب سوپرااسکاپولا و لترال پکتورال در عصبده یابند.بهبود می

Acromioclavicular and 

Sternoclavicular Joint 
Injuries 

 31فصل 

Section 31 

AC joint injury 
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 5ارتوپدی جلد 

 یپزشکیار انتشارات و آموزش رزیدنت
 

5 . coracoclavicular calcification لب در اغDx های مزمنhigh energy شود. هرگز سبب دیده می

 و کوراکوکلاویکولر ACJراحی باید برداشته شود تا بتوان جشود. در حین درد و محدودیت حرکتی نمی

(CC)  مهم(را جا اندازی کرد(. 

ال کلاویکل های مزمن لوگرید در اثر ضربه مکرر به دیستDxاستئولیز دیستال کلاویکل: که اغلب در  . 6

شود. در اغلب موارد قسمت آکرومیال مفصل در محل دررفتگی یا التهاب مزمن این مفصل دیده می

شود. کنند نیز دیده میهای کمپرسور کار میبرداران و کارگرانی که با دستگاهتغییری ندارد. در وزنه

سکلرودرمی ای افتراقی شامل هیپرپاراتیروئیدی، آرتریت روماتوئید و هادر موارد دوطرفه تشخیص

، بیماری نقرس، MMهای افتراقی عبارتند از: متاستازها مانند است. در موارد یک طرفه تشخیص

 .)سؤال بورد و ارتقا(که ناپدید شدن ایدوپاتیک استخوان غیرقرینه است  Gorhamبیماری 

7 . scapulothoracic dissociation تواند در محل که درد پری اسکپولار دارند. جدا شدگی میSCJ ،

پولا دارند. تغییرات سیگنال اطراف اسک MRIرخ دهد. گاه پلورال افیوژن دارند. در  ACJکلاویکل یا 

خط وسط  است که فاصله بوردر مدیال اسکپولا )در مقایسه با سمت مقابل( از CXRیافته اصلی در 

 افزایش یافته است.

 ینهمعا

+  .cross arm Addای + افزایش درد با شود: تندرنس نقطهدیده می ACJرو در آسیب تریاد روبه . 1

 .ACحس کننده در مفصل بهبود علائم با تزریق بی

2 . Paxinos test فشار با شست به خلف مفصل :AC شود.سبب درد می 

و تندونیت  SLAPل نه مثهای داخل شااز بیماری ACمفصل  OAدو راه برای افتراق درد ناشی از  . 3

 سر دراز عضله دو سر وجود دارد:

ها شود طوری که شستمی IRکند و شانه می forward flex 90⸰: که شانه را brien’oالف( تست 

شک فشاری خواهند بود. در حالی که پز Add 01ـ51⸰های در به سمت زمین باشد و شانه

شانه تشدید شود  topکند. اگر درد در مقاومت میکند بیمار رو به پایین را به بازوها وارد می

طرح مطرح است ولی تشدید درد در قدام و دیستال به روتاتور اینتروال م ACآسیب مفصل 

 .)مهم(یا تندونیت سر دراز دو سر است  SLAPکننده 

 ب( تزریق لیدوکائین داخل مفصلی.
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 بندیتقسیم

 دسته تقسیم کرد. 6راک وود آن را به 
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 5ارتوپدی جلد 

 یپزشکیار انتشارات و آموزش رزیدنت
 

 
Figure 31-21 Schematic drawings of the classification of ligamentous injuries to the AC joint. A: In the 

type I injury, a mild force applied to the point of the shoulder does not disrupt either the AC or the 

coracoclavicular ligaments. B: A moderate to heavy force applied to the point of the shoulder will disrupt the 

AC ligaments, but the coracoclavicular ligaments remain intact (type II). C: When a severe force is applied 

to the point of the shoulder both the AC and the coracoclavicular ligaments are disrupted (type III). D: In a 

type IV injury, not only are the ligaments disrupted, but the distal end of the clavicle is also displaced 

posteriorly into or through the trapezius muscle. E: A larger enough force applied to the point of the shoulder 

not only ruptures the AC and coracoclavicular ligaments but also disrupts the muscle attachments and creates 

a major separation between the clavicle and the acromion (type V). F: This is an inferior dislocation of the 

distal clavicle in which the clavicle is inferior to the coracoid process and posterior to the biceps and 

coracobrachialis tendons. The AC and coracoclavicular ligaments are also disrupted (type VI). 

 تیپ Iهای مفصل : لیگامانAC های مفصل و لیگامانCC بیمار فقط تندرنس روی پارگی ندارند .

ACJ  دارد و فاصلهCC های تندرنس ندارد. لیگامانACJ  دچارsprain اند. گرافی نرمال است.شده 
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 تیپ IIهای : که در آن لیگامانACJ های پارگی دارند و لیگامانCC  دچارsprain اند ولی شده

پذیر است ( در معاینه امکان.Posو به  .Antه جایی کلاویکل در پلان افقی )بپاره نیستند. جابه

ضخامت دیستال  %50>شود )جا میجابه .Supعمودی با اعمال فورس تنها کمی به ولی در پلان 

 را دارد. CC intervalو  ACJکلاویکل(. بیمار تندرنس 

 تیپ IIIهای : پارگی کامل لیگامانACJ های و لیگامانCC  وجود دارد. تندرنسACJ  وCC interval 

. در معاینه با (shoulder droop sign) شود. شانه افتاده استتشدید می Abdرا دارد. درد به ویژه با 

مثبت  shrugشود. تست جا میجابه verticalاعمال فورس کلاویکل هم در پلان افقی و هم در پلان 

سط بیمار مفصل خم شده است یا بالا انداختن شانه تو 90⸰است یعنی با فشار رو به بالا به آرنجی که 

ها فاشیای دلتوتراپزوئیدال است که در آن V و IV از تیپ III . این تست وجه افتراق تیپرودجا می

 CCشود. در گرافی فاصله پاره است و در مفصل گیر کرده و مانع جا اندازی مفصل به صورت کلوز می

 .)سؤال بورد و ارتقا(در سمت سالم است  CCبیشتر از فاصله  %2ـ100

 تیپ IV رود. ا نمیج: که دررفتگی خلفی است و اغلب دیستال کلاویکل در عضله تراپزیوس گیر کرده و

 SCJ نهمزمای قدام یدررفتگبهترین نما برای دیدن آن نمای آگزیلری است. در این تیپ به فکر 

 باشیم.

 

Figure 31-9 Axillary radiograph of a patient with a type IV AC joint injury. Note the posterior displac-

ement of the clavicle. 
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 5ارتوپدی جلد 

 یپزشکیار انتشارات و آموزش رزیدنت
 

 تیپ Vکه در آن درد شدیدتر از تیپ : III تر است. اضحاست و میزان بالا رفتن دیستال کلاویکل و

 CC intervalجایی و افزایش ، فاشیای دلتوتراپزوئیدال پاره است. در گرافی جابهIV مانند تیپ

 متر است.میلی 9ـ11عادی این فاصله سمت سالم است. در حالت  %100ـ300

 تیپ VIشود. شانه جا شده است. آکرومیون لمس می: که در آن دیستال کلاویکل به سمت پایین جابهflat 

شود. آسیب رفع می Rxشود که بعد از شده است. اغلب اختلال حس ریشه فوقانی شبکه براکیال دیده می

 ند. دو نوع دارد:لازم است و اغلب تورم زیادی دار Dxی برای این عروقی گزارش نشده است. نیروی بسیار زیاد

مت سدر مقایسه با  CC intervalسالم است و  CCالف( نوع ساب آکرومیال که در آن لیگامان 

 مقابل کاهش یافته است.

 CC intervalشدن  Reverseپاره هستند و  CCهای ب( نوع ساب کوراکوئید که در آن لیگامان

 قرار گرفته است. conjoinedود. در این حالت کلاویکل پشت لیگامان شدیده می

 رادیولوژی

یزدیستال در اطفال فیزدیستال کلاویکل خارج کپسولی است. در اطفال در اثر اعمال نیرو بیشتر ف . 1

رخ دهد چون  ACJقعی وا Dxشکند تا اینکه ( کلاویکل میⅡسالترهاریس تیپ  fx)بیشتر به شکل 

اند. درمان به قطعه دیستال متصل CCهای هاست. در این موارد لیگامانتر از لیگامانفیز ضعیف

 .)سؤال ارتقا(شود غیرجراحی در اطفال توصیه می
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Figure 31-24 A: In children and adolescents, the distal clavicular physis lies medial to the AC capsular 

reflection. Injuries in this age group are often type II Salter–Harris fractures involving the physis rather 

than AC dislocations. B. The coracoclavicular ligaments remain attached to the intact periosteal sleeve 

whereas the medial clavicular fragment displaces through a dorsal periosteal rent. 

مال نر CC intervalوقتی در نمای رخ دیستال کلاویکل نسبت به آکرومیون بالا رفته است ولی  . 2

(mm 11و با سمت مقابل برابر است باید به 9ـ )fx ای بیس کوراکوئید همزمان شک کرد و نم

stryker notch view خوابد و کف دست را ر سوپاین میرا درخواست کنیم. برای این گرافی بیما

 .)سؤال بورد و ارتقا(تابد تیلت سفالاد به شانه می10⸰دهد و اشعه با روی سر خود قرار می
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 .باشدیمطلب م شتریفهم ب یکتاب اضافه شده و برا یلیق شیرایشکل از واین 

 
Figure 31-13 A: Illustration of positioning for the Stryker notch view. B: Stryker notch view 

radiograph of a patient. Note the view of the coracoid base where a fracture could be visualized 

 

ی که است. یعنی گرافی رخ در حال Zancaو دیستال کلاویکل نمای  ACJبهترین نما برای بررسی  . 3

 superimposeروی اسکپولا  ACمفصل  APسفالاد تیلت شده است. در گرافی  10⸰ـ15⸰اشعه 

 .)سؤال ارتقا و بورد(شود رفع می شود. در نمای زانکا این مسئلهمیشود و خوب دیده نمی

است. در مردان  mm 5/0راد مسن متر است. در افمیلی 1ـACJ 3در گرافی فضای مفصلی نرمال در  . 4

 شود.ته میباشد، آنرمال در نظر گرف mm 6 <و در زنان اگر  mm 7 <اگر 

شامل دو لیگامان  CC. لیگامان است cm 1حدود  CCترین الیاف لیگامان از لترال ACفاصله مفصل نکته: 

Conoid  در مدیال وTrapezoid  سؤال ارتقا(در لترال است(. 
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Figure 31-30 Normal anatomy of the AC joint. 

را ذکر  ACهای مفصل های رایج قدیمی در آسیبهمکاران گرامی، در این فصل مؤلف ابتدا درماننکته: 

های قدیمی کرده است و سپس به درمان امروزی این آسیب اشاره کرده است که کاملاً متفاوت با درمان

هفته  6 یبرا یاحرجریدرمان غ 5و 3و  2و  1 پیهای تابیموارد حاد آس یبراشوند. است. هر دو ذکر می

 .دشوآغاز می

 کلیات درمان غیرجراحی

شد. در سه حالت در درمان غیرجراحی توصیه می Ⅲو اغلب موارد تیپ  Ⅱو  Ⅰدر گذشته در تیپ  . 1

 شد:جراحی توصیه می Ⅲبیماران با تیپ 

 الف( بیمار پلی تروما

 ها رخ داده باشددر سمت غالب آن Dxب( کارگران با کار سنگین که 

یک هفته و  Ⅱو  Ⅰها رخ داده است. در تیپ ج( قهرمانان ورزشی که آسیب در سمت غالب آن

تقویت عضلات پری اسکپولار شد و سپس فیزیوتراپیداده می slingدو هفته  Ⅲدر تیپ 

های بایست از ورزشو عدم وجود تندرنس در لمس می full ROMشد. تا زمان اعاده شروع می

contact کشد.هفته طول می 2ـ4کردند که اغلب م سنگین پرهیز میو برداشت جس 
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برگردد ولی درد  contactخواهد به ورزش هفته می 4ـ6اگر بعد از  Ⅱیا  Ⅰدر بیماران با آسیب تیپ  . 2

 ±توان قبل از مسابقه از تزریق لیدوکائین در مفصل وی کامل است، می ROMدارد در حالی که 

 .)سؤال ارتقا(ه کرد تزریق داخل مفصلی کورتون استفاد

توانند به اند، درد خواهند داشت و نمیکه درمان غیرجراحی شده Ⅲدرصد بالایی از بیماران تیپ  . 3

شت به کار کار خود برگردند. در این موارد جراحی تأخیری باز هم مفید است و سبب رفع درد و برگ

 .)مهم(ها خواهد شد آن

گشت به کار و بر full ROMاند برگشت راحی شدهبیمارانی که درمان غیرج Ⅲدر کل، در تیپ  . 4

مفصل  DJDاند به احتمال زیادتری دچار . همچنین کسانی که جراحی شده)مهم(تری دارند سریع

 شوند.می CC Calcificationو 

 (sick scapular syndrome)موارد سبب دیس کنیزی اسکپولا  %50در  Ⅲدررفتگی مزمن تیپ  . 5

اسکپولا، دیس  inf. med، برجستگی بوردر scapular malpositionورت شوند که خود را به صمی

 دهد.کنیزی در حرکات اسکپولا و درد روی کوراکوئید و مال پوزیشن آن خود را نشان می

 .دباشمی یشده جراح رفتهیدرمان پذ 6و  5و  4 پیدر موارد تا

 دباشمی یرجراحیدرمان اغلب بصورت غ دییکوراکو یبهمراه شکستگ AC joint injuryدر  نیهمچن

متر  یلیم 5از  شیباشد و ب افتهیگسترش  دییبه سمت گلنو دییقاعده کوراکو یشکستگ نکهیا مگر و

 رخ داده باشد. دییگلنو ییجابجا

 درمان ارجح مؤلف

راحی و هفته درمان غیرج 6ـ8 ( به مدت6 پیبجز تا)  ACJ یها Dxدر تمام کند مؤلف توصیه می . 1

برای تقویت روتاتور کاف و عضلات پری اسکپولار انجام شود مگر اینکه وضعیت معاینه عصبی فیزیوتراپی

بهتر  زین 6 پیدر تا ینیهمچن شدید پوست اجازه این کار را ندهد و جراحی لازم شود. tentingاندام یا 

 .میبرو یاست بصورت زودرس بسمت جراح

 (ACCR) 5و  4، 3دت فوق علائم بیمار باقی ماند روش ارجح مؤلف در تیپ اگر بعد از م . 2

Anatomic Coracoclavicular Reconstruction   به صورت باز است که در آن به کمک آلوگرفت سمی

در  .Sup. to infکند. دو تونل را بازسازی می CCهای و لیگامان ACهای مفصل تندینوسوس لیگامان

 mm 45تر( از سر لترال کلاویکل باید حداقل مدیال شود. فاصله تونل کونوئید )تونلکلاویکل ایجاد می
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باشد. تندون از زیر کوراکوئید و از داخل دو تونل رد  mm 25باشد. فاصله دو تونل از هم نیز باید حداقل 

 شود.وی خودش سوچور میر ACهای قدامی و فوقانی مفصل شود و بعد از بازسازی لیگامانمی

 

Figure 31-43 ACCR technique: Graft construct and medial fixation. A: Cadaver right shoulder 

looking from anterior at construct around coracoid base figure of eight pattern. B: Artist rendering of 

ACCR construct, magnification of medial construct. 

ه صورت که درد ادامه یافته است یک دوره درمان غیرجراحی ب Ⅱو  Ⅰدر دررفتگی مزمن تیپ  مؤلف

 کند. اگر جواب ندادند:و تزریق داخل مفصلی توصیه می NSAIDکاهش فعالیت، دادن 

 شود.می ACJ( + ترمیم کپسول cm 1 >توصیه به رزکشن دیستال کلاویکل ) Ⅰالف( در تیپ 

 coraco acromial Lig. transfer or ACتوصیه به رزکشن دیستال کلاویکل +  Ⅱب( در تیپ 

capsular reconstruction سؤال ارتقا(شود می(. 

 در انتهای جراحی حتماً فاشیای دلتوتراپزوئیدال دوخته و ترمیم شود. . 3

تواند فقط برای انجام حرکات شود. بریس را میداده می Abd. braceهفته  6ـ8بعد از عمل به مدت  . 4

قابل جاذبه( هفته حرکات شانه در حالت ایستاده )در م 8شانه در حالت سوپاین خارج نماید. بعد از 

توان حرکات تقویتی را شروع کرد. یمبدون درد دارند  ROMهفته، اگر  12شود. بعد از انجام می

شود وصیه میتماه  6بعد از  contactهای د شروع گردد. شروع ورزشماه بای 3ـ5وزنه زدن بعد از 

)سؤال کشد که بیمار قدرت اولیه شانه خود را به دست آورد ماه طول می 9ـ12هر چند که اغلب 

 .بورد و ارتقا(

 ممنوع است. K wireاستفاده از  ACJهای در جراحی آسیب . 5
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 در روش عبارتند از: failureدلایل اصلی  . 6

 باشد. mm 5/5 <ها طر تونلالف( ق

بهم دوخته  ACJهای کند ابتدا بقایای لیگامان. مؤلف توصیه میACهای ب( عدم ترمیم لیگامان

 ACهای شود و ترمیم نسبی مفصل انجام شود و سپس با آلوگرفت سمی تندینوس لیگامان

 بازسازی شوند تا از ترمیم انجام شده حفاظت کند.

 وجود دارد: ACCRدر روش  failureچند راه برای کاهش  . 7

 باشد. mm 5/5 >ها الف( قطر تونل

 باشد. mm 25ب( حداقل فاصله دو تونل از هم 

 شود. Tap، مسیر تونل interferenceهای ج( قبل از گذاشتن پیچ

 کردن گرفت. minimizeد( 

غلب اؤلف ( مⅤو  Ⅲ)واریانت تیپ  ACهمزمان قاعده کوراکوئید و دررفتگی فوقانی مفصل  fxدر  . 8

 شود:کند. جراحی هر دو آسیب در این مورد توصیه میدرمان غیرجراحی را توصیه می

ر آن کوراکوئید( که د Ⅲتیپ  fxکوراکوئید به قسمت فوقانی گلونوئید ) fxالف( گسترش خط 

 وجود دارد.  mm 5جایی سطح مفصلی جابه

 (cm 1 <کوراکوئید ) fxجایی شدید ب( جابه

 فاشیا دلتوتراپزوئیدال. ج( پارگی وسیع

DJD  در مفصلAC 

رزکت  cm 1دار مقاوم به درمان غیرجراحی درمان آن رزکشن دیستال کلاویکل )کمتر از در موارد علامت

شن از است. بهتر است رزک ACآسیب نرسد( + بازسازی کپسول مفصل  CCهای شود که به لیگامان

Pos. edge ای که به آکرومیون گیر کرده و سبب درد رین ناحیهدیستال کلاویکل شروع شود چون بیشت

 .)سؤال ارتقا(شود، این ناحیه است می

 متر باشد.میلی 3ـ4کورتکس قدامی یا خلفی آن باید حداقل  های کلاویکل ازفاصله تونل نکته:

 ، عبارتند از:ACدو عارضه بازسازی آرتروسکوپیک مفصل  نکته:

 ترین()شایع Sup. clavicular displacementالف( 

 ب( درد در محل اندوباتن فوقانی.
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Algorithm 31-1 Author's preferred treatment for of acromioclavicular (AC) joint dislocations. 

WBAT, weight bearing as tolerated; NWB, nonweight bearing; PT, physical therapy; RC, rotator cuff; 

ROM, range of motion. 
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  SC joint injury  

 

 

 کلیات

، مکانیزم SCترین مکانیزم آسیب مفصل قدامی شود. شایع Dxتواند سبب نمی Directنیروی  . 1

Indirect  است. اگر نیرویی از خلف به شانه وارد شود سببDx  خلفی و اگر نیرویی از قدام به شانه

 .)سؤال ارتقا(قدامی خواهد شد  Dxوارد شود سبب 

شاید در اثر فشار به ورید وناکاوای فوقانی احتقان وریدی سر و گردن و اندام  SCJخلفی  Dxدر  . 2

فوقانی رخ دهد. در اثر فشار به نای شاید نارسایی تنفسی حاد یا تنگی نفس و خشونت صدای تحت 

حسی اندام فوقانی مشاهده شود. در اثر حاد رخ دهد. در اثر فشار به شبکه براکیال شاید ضعف و بی

فشار به مری ممکن است دیس فاژی رخ دهد. همچنین ممکن است به شریان ریوی راست، ورید 

 عیسر یو جااندازبراکیوسفالیک و قوس آئورت نیز فشار آورد. به ندرت نوموتوراکس رخ خواهد داد 

 است. یانتخاب یخلف زیهای فو آسیب یهای خلفیدر درفتگ

 قدامی آتروماتیک هستند. Sxافراد با لاگزیتی لیگامانی جنرال مستعد ابتلا به  . 3

های درمان آن نوع ها بر اساس اندیکاسیون: درمان هر کدام از آسیبSCJو  ACJهمزمان  Dxدر  . 4

، درمان جراحی برای ACJی دررفتگ V ،IV ،III ،VIآسیب به صورت جداگانه خواهد بود. در تیپ 

خلفی که  Dxاغلب غیرجراحی است مگر در موارد  SCJشود. درمان دررفتگی میانجام  ACمفصل 

 .)سؤال بورد(ایم آن را جا اندازی کنیم نتوانسته CRبا 

را دارد باید کلاویکل فیکس  SCخلفی مفصل  Dx: اگر بیمار SCJ Dxهمزمان کلاویکل +  fxدر  . 5

های درمان ر اساس اندیکاسیونکلاویکل ب fxاز نوع قدامی است، درمان  SCJ Dxشود. اگر 

 .)مهم(گیریم( را در نظر نمی SCJ Dxغیرجراحی یا جراحی آن خواهد بود )

 STDهای درمانی : درمان بر اساس اندیکاسیونScapulothoracic Dissociation + SCJ Dxدر  . 6

 خواهد بود.

 معاینه

 قدامی است. Dxخلفی بیشتر از  Dxدرد در  . 1

SC joint injury 
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های بررسی ( ولی درSCJبوده )برجستگی و تورم  Ant. Dxینه بیمار به نفع بارها مشاهده شده که معا . 2

راق تشخیص نهایی از آب درآمده است. بنابراین لمس و معاینه برای افت Pos. Dxرادیولوژیک 

 .)مهم(م شود دررفتگی قدامی و خلفی چندان قابل اعتماد نیست و حتماً باید بررسی رادیولوژیک انجا

 رادیولوژی

 <ها به اندازه ، اگر در مقایسه انتهای مدیال هر دو کلاویکل با هم، یکی از کلاویکلAPرافی در گ . 1

 Latشود. نمای مطرح می SCاشد، آسیب تر قرار گرفته بپهنای مدیال کلاویکل بالا یا پایین 50%

 کند.کمک چندانی نمی

ای بهترین وسیله بر CTشود. اسکن درخواست می SC ،CTمفصل  Dxیا  Sxدر صورت شک به  . 2

 .)مهم(است  SCJهای بررسی آسیب

سفالاد  40ºست. اشعه اها و گردن بیمار خوابد. کاست زیر شانه: بیمار سوپاین میSerendipityنمای  . 3

اینچ و در  45شود. در اطفال فاصله اشعه تا قفسه سینه بیمار شده و بر روی استرنوم متمرکز می

سر  Ant. Dxشود. در دیال هر دو کلاویکل باید در یک کلیشه دیده اینچ خواهد بود. م 60بالغین 

تر از سمت مقابل دیده سر مدیال کلاویکل پایین Pos. Dxمدیال کلاویکل بالاتر از سمت مقابل و در 

 .)سؤال ارتقا و بورد(خواهد شد 

اختیار  در CTر خواهد بود ولی اگ Heiningو  Hobbsداریم به ندرت نیاز به گرفتن نماهای  CTاگر  . 4

 نداریم گرفتن این دو نما مفید است.

کرده و با دست سر و  flexج خود را شود و بیمار آرن: تنه بیمار بر روی میز خم میHobbsنمای  . 5

 شود.ت گردن بیمار تابیده میکند. اشعه به پشگردن خود را حمایت می
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Figure 31-17 Serendipity view. Positioning of the patient to take the “serendipity” view of 

sternoclavicular joints. The x-ray tube is tilted 40 degrees from the vertical position and aimed directly 

at the manubrium. The nongrid cassette should be large enough to receive the projected images of the 

medial halves of both clavicles. In children the tube distance from the patient should be 114. 3 cm (45 

in); in thicker-chested adults the distance should be 152. 4 cm (60 in). 

 

Figure 31-17 Hobbs view. Positioning of the patient for x-ray evaluation of the sternoclavicular joint, 

as recommended by Hobbs. (Modified from: Hobbs DW. Sternoclavicular joint: A new axial 

radiographic view. Radiology 1968;90:801–802.) 

گیرد. اشعه از سمت خوابد. کاست در سمت لترال شانه سالم قرار می: بیمار سوپاین میHeiningنمای  . 6

 شود.مماس به کلاویکل تابیده می درگیر و
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Figure 31-15 Heinig view. A: Positioning of the patient for x-ray evaluation of the sternoclavicular 
joint, as described by Heinig. B: Heinig view demonstrating a normal relationship between the medial 
end of the clavicle (C) and the manubrium (M). 

7 . MRI  در افتراق اینکه دررفتگی واقعی مفصلSC  رخ داده یاfx اطفال و  فیزیال مدیال کلاویکل در

 .)مهم(نوجوانان مفید است 

 مفید است. CRآمیز بودن سونوگرافی در تأیید موفقیت . 8

9 . CT های مفصل بهترین وسیله در بررسی آسیبSC راقاست. بهترین وسیله جهت افت SCJ Dx  از

fx های مدیال کلاویکل نیز هست. بهترین وسیله تشخیصSx  وDx ها و همچنین افتراقAnt. Dx 

 همزمان مدیال هر دو کلاویکل در یک کات دیده شود.. باید )مهم(باشد می Pos. Dxاز 

 بندیتقسیم

 قدامی است. SCJ ،Dxترین آسیب شایع . 1

اند و مفصل پایدار است. شاید افیوژن داشته باشیم ولی سالمها ، تمام لیگامانSCJ sprainدر  . 2

 شود.جایی مشاهده نمیجابه

 اند.ها اغلب قدامیSxارگی نسبی دارند. های کوستوکلاویکوکلار پهای کپسولی و رباط، لیگامانSxدر  . 3

 لر پاره هستند.های کوستوکلاویکوهای کپسولی، دیسک مفصلی و رباط، لیگامانDxدر  . 4

5 . Atraumatic Spontaneous Sx  که بیشتر در دختران نوجوان که لاگزیتی لیگامانی دارند، دیده

ای از تروما ندارند. گاه دوطرفه است و اغلب در یک سمت شدیدتر از سمت مقابل شود. سابقهمی

رود و با پایین آوردن دست مجدد است. گاهاً دردناک است. با بالا بردن دست بالای سر مفصل در می
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رود. به هیچ عنوان درمان جراحی نباید انجام شود چرا که در معرض تشکیل اسکار، مفصل جا می

. درمان غیرجراحی خواهد بود و )مهم(خشکی حرکت و افزایش درد و ناپایداری مفصلی قرار دارند 

لب ای در مفصل بررسی شود. اغاسکن سه بعدی اختلال مادرزادی زمینه CTاگر موفق نباشد باید با 

 اند. درمان در هر دو مشابه است.های آتروماتیک قدامی و به ندرت خلفیDxموارد 

 فهم بهتر آورده شد است. یکتاب برا یقبل شیرایشکل از و نیا

 
Figure 31-18 Spontaneous anterior subluxation of the sternoclavicular joint. A: With the arm in 

the overhead position, the medial end of the right clavicle spontaneously subluxates anteriorly 

without any trauma. B: When the arm is brought back down to the side, the medial end of the clavicle 

spontaneously reduces. Usually this is not associated with significant discomfort. (From: Rockwood 

CA, Matsen F III, eds. The Shoulder. Philadelphia, PA: WB Saunders, 1990, with permission.) 
 

 شود:در سه دسته از بیماران بیشتر دیده می SCJعفونت  . 6

 الف( معتادان تزریقی

 ب( بیماران با نقص ایمنی

 ج( بیماران دارای کاتتر ورید ساب کلاوین

 و مدیال SC: در ژاپن بیشتر دیده شده است. یک بیماری التهابی مفصل SCهیپراوستئوزیس  . 7

شود. بیماران ضایعات و گاه آنکیلوز مفصل دیده می New bone formationهاست. در گرافی دنده

 همزمان پوست کف دست و پا را نیز دارند.

 تر از مردان هستند:در زنان شایع SCسه بیماری در مفصل  . 8

 مدیال کلاویکل است AVNالف( بیماری فردریش که 

 دهدکه در سن یائسگی رخ می SCمفصل  DJDب( 
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شود. مفصل دردناک و که در اواخر سنین باروری در زنان دیده می Condensing osteitisج( 

 شود.متورم است و در گرافی گاه اسکلروز دیده می

 آناتومی

های کپسولر هستند ها لیگامانترین آنشود. قویتأمین می هاپایداری مفصل بیشتر توسط لیگامان . 1

جایی به سمت سوپریور ها در برابر جابه. این لیگامان.Supو  .Ant.، Posاند: که سه دسته )سؤال ارتقا(

جایی قدامی ـ خلفی انتهای ترین ساختار در برابر جابهکنند. مهمانتهای مدیال کلاویکل مقاومت می

 .)مهم(ل کپسول خلفی است مدیال کلاویک

 باید حفظ شود. SCJهای است پس در جراحی SCفصل ترین کارکرد عضله ساب کلاویوس، ثبات ممهم . 2

3 . SCJ .یک مفصل گوی و کاسه است و در تمام جهات حرکت دارد 

جنینی(  5 کند )هفتهکلاویکل اولین استخوان درازی است که در بدن شروع به استخوانی شدن می . 4

شود و فیز مدیال کلاویکل نیز فیز در بدن است که استخوانی میفیز مدیال آن آخرین اپیولی اپی

 .)مهم(سالگی(  21ـ23شود )حدود آخرین فیزی است که بسته می

 .م()مه SCواقعی مفصل  Dxهای فیز مدیال کلاویکل هستند تا fxقع در وا SCهای مفصل Dxاکثر  . 5

 قدامی تروماتیک Sxدرمان 

ساعت داده  24ـ48ساعت اول و کمپرس گرم برای  12درمان غیرجراحی است. کمپرس یخ در  . 1

 .)سؤال ارتقا(کند بسته شده و بعد از کنترل درد بیمار حرکات را شروع می slingشود. می

 اری کند.از وارد آمدن فشار بیش از حد به مفصل )مانند بلند کردن جسم سنگین( خودد هفته 4ـ6تا  . 2

 خلفی تروماتیک Sxدرمان 

ر صورت خلفی وجود دارد و د Dxشوند. احتمال جا اندازی خود به خود  CTدارند. باید  moderateدرد 

 بسته شود. 8هفته بانداژ  2ـ6شک به این حالت به مدت 

 تروماتیکقدامی  Dxدرمان 

 دو راه در برخورد با این آسیب وجود دارد: . 1

  skillful neglectالف( 

 .CRب( اقدام به 
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گر جا رفت حتی . ا)سؤال ارتقا و بورد(رود ناپایدار است و مجدد در می CRاغلب موارد بعد از  . 2

شود و به محض بهبود درد حرکات را شروع بسته می 8بانداژ  w 2اگر پایدار بود به مدت حداقل 

داده و بعد از بهبود درد حرکات  slingعد از جا اندازی مجدد در رفت کنیم. اگر جا نرفت یا بمی

شود چرا که مشکلات ایجاد قدامی جراحی و جا اندازی باز توصیه نمی Dxشود. در شروع می

 fxو  ACJهمانند  SC. در مفصل ورد و ارتقا()سؤال بشده بسیار کمتر از ریسک جراحی است 

ین و آسیب به پپرهیز کرد چرا که خطر مهاجرت  Steinmannیا پین  K-wireکلاویکل باید از 

ین دو ب، یک کیسه شن یا حوله Rx. برای )سؤال ارتقا(آئورت، قلب و شریان ریوی وجود دارد 

ها و ا فشار رو به عقب به قدام شانهس بشود. بیمار سوپاین است. سپکتف مریض قرار داده می

 شود.فشار مستقیم همزمان به قدام مدیال کلاویکل سعی به جا اندازی می

 د.فیز مدیال کلاویکل هستن Ⅱیا  Ⅰسالتر تیپ  fxسال  25 >در سن  SCهای اغلب آسیب . 3

ستگی رفع شود و برجمی remodelسال حتی اگر دررفتگی قدامی جا نرود به مرور زمان  25 >در سن  . 4

 .)سؤال بورد(کند ماند ولی مشکل خاصی ایجاد نمیسال برجستگی باقی می 25 <شود ولی در سن می

 خلفی تروماتیک Dxدرمان 

ازو، اختلال باسکن است. اگر اتساع وریدی سر و گردن و اندام فوقانی، تورم یا کبودی  CTتشخیص با  . 1

ره با با کنتراست وریدی جهت بررسی عروق بزرگ انجام شده و مشاو CTبلع با تنفس دارد باید 

 جراح توراکس یا جراح قلب انجام شود.

موفق  CRاست. اغلب هم  CRاغلب برای جا اندازی بسته بیهوشی عمومی نیاز است. اولین اقدام  . 2

 stableساعت اول امتحان شود و اغلب نیز بعد از جا اندازی مفصل  24ـ48است به شرطی که در 

فق بود به سن بیمار نامو CRشود. اگر بسته می 8هفته بانداژ  3ـ4موفق بود به مدت  CRاست. اگر 

 شود:و علائم وی توجه می

 اسکن کافی است. CT علامت است تنها فالوآپ باسال و بی 23 >الف( اگر سن 

علامت است( نیازمند بیسال دارد )حتی اگر  23 <دار باشد در هر سنی یا بیمار سن ب( اگر علامت

 23 <ر سن د. )سؤال بورد و ارتقا(جا اندازی باز است. باید مشاوره جراحی توراکس هم داده شود 

 TOSدر معرض ابتلا به  وشدن وجود ندارد  remodelعلامت چون احتمال سال حتی در موارد بی

(Thoracic outlet syn.) ر مواردی که و پارگی تأخیری عروق قرار دارند پس باید دCR وفق نام

 بوده جراحی و جا اندازی باز انجام شود.


