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 هاي تشخیص، اپیدمیولوژيشبکه براکیال، بزرگسال، روش :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
 ریشه 4 از که است اعصاب از ايدسته بازویی شبکه

 و C5، C6، C7، C8( اي سینه اول ریشه و تحتانی نیگرد
T1 (اعصاب از شبکه این 1.دارد امتداد فوقانی اندام تا 

 را فوقانی اندام اعصاب و شده لـتشکی حسی و حرکتی
 آنها را حسی و حرکتی دهد که عملکردهايمی تشکیل
 به منجر است ممکن شبکه به این آسیب 2و1.کندمی فراهم

 یا و عضلانی قدرت دادن دست از یا ضعف نندما عصبی علائم
الان جزء ـبزرگس در این آسیب . شود وقانیـف اندام در حس
جسمی و  ناتوانی به منجر که است ربیـمخ هاي بـآسی

 3.شود می اقتصادي ،اجتماعی مشکلات و روانیمشکلات 
 جمعیت در نادر هايآسیب جزء بازویی شبکه هايآسیب
 اختلالات ها، آسیب این بیشتر .روده شمار میب عمومی

  :چکیده
این آسیب  .دهدمی رخ ساله 25 تا 15 مردان در که بیشتر هستند مخربی هاي آسیب بزرگسالان بازویی شبکه تروماتیک صدمات

رار ـر قـتحت تاثی راد راـاف شده و کیفیت زندگی اقتصادي و روانی پیامدهاي کننده، ناتوان درد عمیق، عملکردي نقایص به منجر
هاي ورزشی یا کشیده شدن اب حسی و حرکتی ناشی از تروما، فشار آسیببه طور معمول این صدمات در اثر آسیب به اعص. دهدمی

   دست ،در بازو حسمچ و یا فقدان  ،بازو، دستهاي د ایجاد شده و منجر به علائمی مانند فلج، عدم کنترل ماهیچهـبیش از ح
پس  تواندر شبکه بازویی پیشگیري کرد اما میتوان از بروز آسیب گرچه اغلب نمیا. گرددمی.... بازو و  ،انی در شانهـیا درد ناگه و

ص نوع و شدت ـبراي تشخیهاي مختلفی روش .کاهش دادخطر بروز مشکلات را  ،داماتـت با انجام بعضی اقـوع جراحـاز وق
 بودبه به منجر بازویی شبکه بازسازي در رفتـپیش و عصبی آسیب وژيـفیزیول بنابراین درك. ود داردـوججراحات شبکه بازویی 

    .شودمی نتایج
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 و ناتوانی فوقانی، اندام به مربوط حسی و حرکتی
 اصلی علت 5و4.به همراه دارند را عملکردي هاي محدودیت

 آسیب ،سقوط رانندگی، تصادفات بازویی، شبکه آسیب
 شبکه آسیب 1.است زایمان هنگام در آسیب و چاقو با دیدگی
 این و 6است شایع ساله 25تا 15 مردان در ویژه به بازویی
 با و نداده رخ مستقل طور به موارد بیشتر در معمولاً آسیب
 یا بازو دنده، کلاویکل، شکستگی مانند دیگري هايآسیب
  7.است همراه کتف

 شبکه فلج اولیه تشخیص هاي روش از الکترومیوگرافی
 تصویربرداري و کامپیوتري توموگرافی و است بازویی

 دقیق تشخیص براي توانند می )MRI( مغناطیسی رزونانس
 مداخلات و فیزیوتراپی، توانبخشی .گیرند قرار استفاده مورد

 با 9و8.روندهاي مهم درمان این عارضه بشمار میروش جراحی
 عصب، درگیري میزان و آسیب آناتومیک گسترش به توجه

 بالینی ترمیم به دستیابی براي متفاوتی درمانی رویکردهاي
 هايآسیب بالینی ارزیابی 11و10.است نیاز دمور عملکردها

 و است دشوار آنها درمان و تشخیص همچنین و بازویی شبکه
 بین همکاري و بالا عملکردي و آناتومیکی دانش به نیاز

 13و12.دارد پیچیده توانبخشی برنامه یک با مختلف متخصصان
دف بررسی علل، تشخیص و ـبنابرین مطالعه حاضر با ه

   مبازویی انجا شبکه آسیب انی اصلیهاي درمروش
  .شودمی

  آناتومی
که عصبی ترین شببزرگترین و پیچیده  ،شبکه براکیال

اعصاب  هاي پیشین ز به هم پیوستن شاخهبدن بوده که ا
عصب  نـو اولی (C5-C8) م تا هشتمـگردنی پنج نخاعی
 T2و  C4 و گاهی اوقات گردد ایجاد می (T1)اي  سینه نخاعی

 شبکه اصلی نقش 15و14.)1 تصویر(کنند نیز در آن شرکت می
 تمایز از این شبکه 16.است فوقانی اندام عصب مینأت بازویی
 دوران جنینی چهارم هفته در مزانشیمی بنیادي هايسلول
  18و17.شودمی ایجاد

 جانبی صورت شود بهشبکه براکیال از گردن شروع می
کلاویکل و ناحیه  در واقع سرویکوآگزیلاري کانال سمت به

 مسیر این طریق از سپس و یابدمی امتداد اول دهدن بالاي
هاي مختلف شبکه بازویی قسمت 20و19.شودمی بغل زیر وارد

ها ها و طنابها، شاخهها، تنهاز داخل به خارج شامل ریشه
همه اعصاب بزرگی که به اندام فوقانی عصب دهی  21.باشدمی
 ءشاها منابـب از طنـی و اغلـکه بازویـد از شبـکننمی
هاي فوقانی شبکه بازویی در گردن در قسمت 22و11.گیرندمی

در حالی که بیشتر  23،خلف شریان ساب کلاوین هستند
  هاي تحتانی شبکه در اطراف شریان آگزیلاري قسمت

  16.باشندمی

  )Roots(ها ریشه
و  C8تا  C5هاي قدامی هاي شبکه بازویی از شاخهریشه

T1 ها با عبور از بین عضلات و تنه هاریشه 24.شودتشکیل می
اسکالن قدامی و میانی وارد مثلث خلفی گردن شده و در 

  25.گیرندمیخلف و بالاي شریان ساب کلاوین قرار 

  )Trunks(ها تنه
گرفته، از روي  ءها منشاسه تنه شبکه بازویی از ریشه

  آگزیلا حفره دنده اول به طرف خارج رفته و وارد 
  25.شوندمی

  کل ـش C6و  C5هاي هـال ریشـقانی با اتصوـتنه ف
  24.گیرندمی

  22.است C7تنه میانی، ادامه ریشه 
تشکیل  T1و  C8هاي تنه تحتانی از ملحق شدن ریشه

   25.شودمی
تنه تحتانی روي دنده اول و در خلف شریان ساب 

هاي میانی و فوقانی بالاتر از این مکان کلاوین قرار دارد و تنه
  25.دارندجاي 

  )Divisions( هاشاخه
هر یک از سه تنه شبکه بازویی به دو انشعاب قدامی و 

له نهایتا به سه انشعاب قدامی حاص .شودمیخلفی تقسیم 
هاي قدامی بازو و ساعد ارتمانـکمپاعصاب محیطی مربوط به 

سه انشعاب خلفی با هم ترکیب شده و  .شوندتبدیل می
ه اعصاب مربوط به سازند کبخشی از شبکه بازویی را می

از  هیچ عصب محیطی مستقیماً .دهدکمپارتمان خلفی را می
  25.گیردنمی ءهاي شبکه بازویی منشاشاخه
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  ـ ساختمان شبکه براکیال1تصویر 

  
  )Cords( هاطناب

گرفته و با  ءها منشاسه طناب شبکه بازویی از شاخه
   16.بخش دوم شریان آگزیلاري همراه هستند

هاي فوقانی هاي قدامی تنهرجی از الحاق شاخهطناب خا
شکل  C7تا  C5و میانی تشکیل شده و بنابراین از مجموع 

این طناب در خارج بخش دوم شریان آگزیلاري . گرفته است
طناب داخلی در سمت داخل بخش دوم شریان . قرار دارد

آگزیلاري قرار دارد و در حقیقت ادامه شاخه قدامی تنه 
شرکت  T1و  C8در تشکیل این طناب، . تحتانی است

طناب خلفی در خلف دومین بخش شریان آگزیلاري  25.دارند
اق هر سه شاخه خلفی تشکیل ـع شده است و از الحـواق
هاي شبکه بازویی این طناب از مجموع همه ریشه. شودمی

)C5  تاT1 ( 25.شودمیتشکیل  
  

  
ي هااغلب اعصاب محیطی اصلی اندام فوقانی از طناب

بطور کلی اعصاب مربوط به . گیرندمی ءشبکه بازویی منشا
هاي داخلی و هاي قدامی اندام فوقانی از طنابکمپارتمان

هاي خلفی از طناب خارجی و اعصاب مربوط به کمپارتمان
  25.گیرندمی ءخلفی منشا

  )Branches( هاشاخه
هاي سگمنتال کوچک علاوه بر شاخه: هاهاي ریشهشاخه -

C5  تاC8 روند و نیز بخشی از ردن میـکه به عضلات گC5 
ب توراسیک بلند و پیوندد، اعصارنیک میـکه به عصب ف
  دا ـکه بازویی جـهاي شبریشه از زـی نیـاسکاپولار خلف

  11.شوندمی
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شود که ها تنها دو عصب جدا میاز تنه: هاهاي تنهشاخه -
اپولار و از تنه فوقانی بوده که عبارتند از عصب سوپرااسک

 11.عضله ساب کلاویوسعصب 

سه عصب به صورت کامل یا : هاي طناب خارجیشاخه -
پکتورال عصب  ،شوندجزیی از طناب خارجی جدا می

  خارجی وس و ریشه ولوکوتانیـارجی، عصب ماسکـخ
  25.مدین عصب

شاخه  5طناب داخلی داراي : هاي طناب داخلیشاخه -
داخلی بازو،  -  يعصب پکتورال داخلی، عصب جلد ،باشدمی

داخلی ساعد، ریشه داخلی عصب مدین و  -  عصب جلدي
  25.عصب النار

پنج عصب از طناب خلفی : هاي طناب خلفیشاخه -
عصب ساب اسکاپولار فوقانی،  ،گیرندشبکه بازویی منشا می

عصب توراکودورسال، عصب ساب اسکاپولار تحتانی، عصب 
 24.عصب رادیالآگزیلاري و 

 تشکیل هاریشه بهم پیوستن از وییباز شبکه تنه سه
 و هم پیوسته به C5-C6 تنه قدامی ترتیب، این به 26.شودمی
 را میانی به تنهایی تنه C7 دهد،می تشکیل را بالایی تنه

 را تحتانی تنه با اتصال بهم C8-T1 و 27دهدمی تشکیل
  28.دهدمی تشکیل

هاي فوقانی و میانی با هم یکی  هاي قدامی تنه شاخه
شاخه قدامی تنه  29،دهند ده و طناب خارجی را شکل میـش

ی هر ـهاي خلف سازد و شاخه می را انی نیز طناب داخلیـتحت
  سه تنه با هم یکی شده و طناب خلفی را بوجود 

  .دنآور می
 بین فضاي از بازویی شبکه هايتنه تشریحی، نظر از
 بخش دو به نهایت در و کنندمی عبور اسکالن هايماهیچه
  31و30.شوندمی تقسیم خلفی و قدامی

هاي فوقانی هاي قدامی تنهطناب خارجی از الحاق شاخه
شکل  C7 تاC5 و میانی تشکیل شده و بنابراین از مجموع 

  19و11:هاي طناب خارجیشاخه 33و32.گرفته است

 عصب پکتورال خارجی براي عضله پکتورالیس ماژور ·
 عصب موسکولوکوتانئوس ·
 دینریشه خارجی عصب م ·

 و هستند درگیر شبکه سراسر در خاصی هايماهیچه
 دیدگی آسیب باعث تواندمی آنها طبیعی موقعیت تغییر
 آسیب فوقانی شبکه 16.شود قرارگیري هنگام در شبکه

 حرکتی عملکرد اختلال صورت به بیشتر و دارد بیشتري
   34.شودمی ظاهر

 هايماهیچه شامل بازویی شبکه بخش تریننزدیک
   C8 تا C3 هايریشه توسط که است میانی و قدامی
 به گردن حرکات با قدامی اسکلن عضله .شوندمی دهیعصب
 به میانی عضله. است درگیر جانبی حرکات و چرخش جلو،

 هايمهره از 35.کندمی کمک مخالف سمت به گردن چرخش
C2 تا C7 گیردمی قرار اول دنده روي و گرفته سرچشمه .
 ساب شریان که است جایی دنده لیناو و کلاویکل بین
 و فوقانی تنه سمت به بازویی شبکه و دارد قرار آن در نکلاوی
 اولیه خون منبع کلاوین ساب شریان .شودمی منحرف میانی
. شودمی تبدیل آگزیلاري شریان به سپس و است شبکه
 حالی در شانه از سر شدن جدا نتیجه در ناحیه این به آسیب

  35.باشدمی ،شودمی کشیده پایین سمت به بازو که
 هر در بازویی شبکه تحتانی، و میانی فوقانی، هاي تنه از

 تقسیم کلاویکل پشت در خلفی و قدامی قسمت دو به تنه
 خم عضلات که است این در موضوع این اهمیت 11.شودمی

 .می شوند متمایز ناحیه این در فوقانی اندام بازکننده و کننده
 ءمنشا بالایی تنه قدامی بخش از Suprascapular عصب
 منشعب شبکه هايبخش از که است عصبی تنها و گیردمی
  24.شودمی

   اپیدمیولوژي
سال  25تا  15آسیب شبکه براکیال در مردان جوان بین 

هاي شبکه براکیال از آسیب درصد 70 تقریباً. تر استشایع
ران بیما این درصد 70ناشی از تصادفات رانندگی است، که 

درصد  70که گردند دچار ضایعه در بخش فوقانی کلاویکل می
 70. هاي شبکه هستندآنها داراي یک یا چند ضایعه از ریشه

ریشه تحتانی  کنده گیاز این بیماران همچنین دچار  درصد
دومین مکانیسم شایع آسیب به  ماي انفجاريترو. شوندمی

اد ـرا ایجشبکه بازویی است و به طور معمول نوروپراکسی 
که بازویی باعث ناتوانی قابل توجه و ـب به شبـآسی. کندمی
هاي روزمره زندگی الیتـدت در فعـکلات طولانی مـمش
  36.شودمی
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  در تأثیر و پاتوفیزیولوژي :عصبی هايآسیب
  آگهی  پیش
 ارزیابی عصبی، آسیب به مبتلا بیمار ارزیابی در

 فیزیولوژیکپاتو مکانیسم ایجاد و ضایعه هايمکانیسم
 عصبی، بافت از محیطی عصب یک. است مهم يدرگیر

 همبند بافت توسط که وابران، و آوران هاينورون آکسون
 براي همبند بافت 37.استگردیده  تشکیل شده، احاطه
 نوریوم پري ،)آکسون تک اطراف در( اندونوریوم لـتشکی

) عصب اطراف در( نوریوم اپی و) هافاسیکل اطراف در(
 از برخی اگرچه این، بر علاوه. است شده اندهیسازم

 به که تري بزرگ هاي آکسون هستند،بدون میلین  ها آکسون
 هاي گیرنده از یا شوند می هدایت اسکلتی عضلات سمت

 که اند شده احاطه یمیلین غلاف یک توسط آیند می پوستی
 یک در. منتقل کند درستی به را عمل پتانسیل است قادر

 توانندمی تشریحی ساختارهاي این مامت عصبی، آسیب
 آگهی پیش با شدت به آنها درگیري سطح. شوند درگیر
   38.نقش دارد نوع درمان انتخاب و در است مرتبط

 هاي عصبی شامل نوروآپراکسی،آسیب بنديطبقه
 آسیب نوروآپراکسی .نوروتمزیس است و آکسونوتمزیس

همبند  تباف و آکسونی ساختارهاي است که عصب عملکردي
 به قادر عصب. است شده دچار آسیب میلین اما سالم بوده،

 حسی و حرکتی علائم بنابراین و نیست عمل پتانسیل هدایت
 هفته 2 عرض در معمولاً و است گذرا ضایعه این. دارد وجود

  39.یابدمی بهبود کاملاً عملکرد
 دچار آسیب آکسونی ساختارهاي شدیدتر، تروماي در

 دژنره ضایعه محل به دیستال آکسون از یبخش 40.شوندمی
 و عصب آن عضلانی فیبرهاي و) والرین دژنراسیون( شودمی

 فیبرهاي این .دهندمی دست از را ايتغذیه هايمحرك
مجددا  مـمکانیس دو طریق از عمدتاً توانندمی عضلانی
 عصب پروگزیمال قسمت هاي آکسون 41.شوند دهیعصب
 عضلانی فیبرهاي و کرده رشد رهدوبا است ممکن دیده آسیب
 این، بر علاوه .)مجدد سازي عصب( آورند دست به را خود

   و ددـمج رشد براي همبند عدم تغییر در ساختارهاي
 آگهی پیش ضایعات نوع این .ضروري است دهیعصب

در این نوع . باشند نظر تحت دقت به باید و دارند متغییري
ملکرد و مثمر ثمربودن در ع ضایعه احتمال بهبود خودبخودي

 41ضایعات نوروتمزیس در. است ضعیف به تنهایی توانبخشی

) همبند بافت و آکسون میلین،( عصب ساختارهاي تمام
 قطع کامل طور به حسی و حرکتی فیبرهاي بوده و درگیر

 عصب توسط که اي ماهیچه هاي رشته تمام و شوند می
 و دهند می دست از راعصبی  هاي محرك شوند، می مدیریت

 در. می شوند عملکرد دادن دست از و شدید آتروفیدچار 
 به نیاز و است غیرممکن خود به خود بهبودي شرایط این

هاي آسیب در ضایعات این متأسفانه. است جراحی درمان
. هستند شایع ردنـگ شدید تروماتیک شبکه براکیال

 ضایعه علت است لازم عصبی آسیب با بیمار هر در بنابراین
   37.شود شخصم

به  نسبتپیامدهاي متفاوتی  این آسیب در بزرگسالان
 از ناشی توانند می ها آسیب این .محل درگیري در پی دارد

آسیبی که منجر به (نافذ  هاي آسیب جمله از مختلفی علل
 نقلیه ناشی از وسایل تروماي و سقوط ،)شودزخم باز می

  42.باشند موتوري
 فوقانی قسمت و هستند بسته اکثر این جراحات

هایی که ناشی از در آسیب .کنندمی درگیر را کلاویکل
 شدت به سر شود کهث میـبوده و باع بالا تـسرع با صدمات

 بازویی شبکه هايریشه آسیب به رـمنج شود، دور شانه از
 انیـتحت هايریشه به آسیب فـمختل درجات با و وقانیـف

   سر بالاي دیدـش کشش و) الف -2تصویر (ردد ـگمی
 فـمختل درجات وقانی باـف ریشه بـآسی به رـمنج تواندمی

 42.)ب - 2 تصویر(شود 

 زایمان ناشایع عارضه یک بازویی شبکه همچنین آسیب
 آسیب 43.است شده گزارش تولد 1000 از 5/1 در که است
 عصبی هايریشه پارگی یا کشش نتیجه در بازویی شبکه

C5-T1 همراه شانه دیستوشی اب است ممکن و دهدمی رخ 
 و شانه دیستوشی مشترك خطر عوامل علیرغم اینکه .باشد

 شود،می شرایط این مکرر بروز به منجر بازویی شبکه آسیب
 اگرچه. علت این پدیده دانست تواننمی را این ارتباط اما

 به بازویی شبکه هايآسیب از برخی که است این بر اعتقاد
 کننده زایمان عامل توسط شده اعمال نیروهاي عواقب عنوان

 هايگزارش دهد،می رخ شانه دیستوشی رفع براي تلاش در
 جمله از بازویی، شبکه دائمی و گذرا بـآسی از دديـمتع

 غیاب در واژینال انـزایم در هم که عصبی ریشه گیکنده
   سزارین زایمان زمان در هم و شانه وشیـدیست
  46-43.دهدمی رخ
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 شدت به را سر که بالا سرعت با صدمات )الف .دهدمی نشان را بزرگسالان تروماتیک بازویی شبکه آسیب انیسمـ مک2تصویر 
 هايریشه به آسیب مختلف درجات با و فوقانی بازویی شبکه هايریشه به آسیب به منجر تواندمی کند،می دور شانه از

 شروع بازویی شبکه تحتانی عناصر از تواندمی آسیب شود،می دور سر روي از شدت به بازو که هنگامی )ب .شود تحتانی
  42.یابد گسترش فوقانی عناصر به سپس و شود

  
 از نیمی حداقل علت دهند می نشان هایی گزارش چنین

 در که آنهایی از غیر عواملی وجود بازویی شبکه آسیب موارد
 شود، می اعمال شانه دیستوشی مدیریت براي مانورها طول
 شناسایی عدم یا گزارش عدم احتمال وجود، این با .دباشمی

این  دلیل قدیمی بودن به مواردي چنین در شانه دیستوشی
 مجموعه از پزشکی، سوابق دقیق و عدم بررسی ها گزارش
  43.وجود دارد بایگانی هاي داده

  اتیولوژي
 و نوزادان در معمولاً بازویی شبکه تروماتیک هايآسیب
 نوزادان بازویی شبکه فلج .دهدمی رخ جوان بزرگسالان

) مغزي فلج بروز مشابه( زنده تولدهاي از درصد 2/0 در تقریباً

در برخی  است برانگیز بحث آن دقیق علل .دهدمی رخ
 هايمکانیسم و روقیـع اختلال ،فشردن کشش، مطالعات به

 زایمان، در حین شانه دیستوشی .است شده اشاره التهابی
 و شودمی گرفته نظر در آسیب براي خطر عامل ترینقوي

 گردن و سر بین کشش نیروي زایشـاف منجر به احتمالاً
 از نیمی ریباًـتق حال، این با. شودمی زایمان طول در جنین
 عوارض غیاب در شده گزارش نوزاد بازویی شبکه هايآسیب
   .است شده گزارش مامایی

 در دیدگی آسیب محل ترینها شایعتنه و هاریشه
   47.است بازویی شبکه هايقسمت بقیه با مقایسه
بعد  آسیب مستعد بیشتر فوقانی C5-C7 هايریشه

 تحتانی C8-T1 هايریشه که حالی در 48،هستند گانگلیونی
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 اگرچه در 49.شوندمی ظاهر گانگلیونی پیش آسیب با ولاًـمعم
   برطرف خود به عوارض ناشی از صدمه خود واردـم اکثر
 صدمات .نیست معمول رـغی دائمی ما آسیبا شوند،می

 عارضه به منجر زیاد احتمال به تنه پایین قسمت به مربوط
   .شودمی دائمی
هاي تروماي شدید ناشی از سقوط، ضربه بزرگسالان، در

مستقیم، یا برخورد با وسایل نقلیه موتوري با سرعت بالا، 
تواند منجر آسیب کششی شدید و آسیب فشاري همگی می

صدمات کشش بالا تنه . دنه آسیب به شبکه بازویی شوب
دهد که سر و گردن به شدت از شانه وتنه زمانی رخ می
هاي کششی پایین تنه به طور مشابه آسیب. کشیده شود
  42.دهد که بازو با شدت زیاد از سر دور شودزمانی رخ می

  تشخیص  هايروش
  تصویربرداري  .1

 شبکه احتمالی آسیب دهنده نشان کلاویکل شکستگی
 هايشکستگی تواندمی تصویربرداري کلاویکل. است بازویی
 دهنده نشان است ممکن که دهد نشان را دوم یا اول دنده

  50.باشد بازویی شبکه پوشاننده قسمت به آسیب

  تصویربرداري  هايتکنیک
  رادیوگرافی  1.1

 سینه قفسه یا شانه گردنی، فقرات ستون از رادیوگرافی
 اگرچه. شود انجام درد یا تروما شرایط در است ممکن

 بالینی زمینه در را طبیعی هايیافته است ممکن رادیوگرافی
مربوط  علائم تواندهد، اما گاهی می نشان بازویی پلکسوپاتی

 قفسه راس که تومورهایی. به ناهنجاري را مشاهده نمود
 است ممکن پانکواست، تومور مانند کنند،می درگیر را سینه
 وانیـاستخ فرسایش یا ریوي توده یک عنوان به ابتدا

 با راهـهم بازویی، وپاتیـپلکس علائم 16.شوند شناسایی
 فرنیک عصب فلج دیافراگم، ارتفاع از رادیوگرافی هايیافته

 از گانگلیونی پیش جدي آسیب یک که دهدمی نشان را
 آرتروپاتی. دارد دنبال به را C4-C5 عصبی هايریشه جمله

 پلکسوپاتی با همراه رادیوگرافی، در است ممکن رالگلنوهوم
   به مربوط شانه عملکرد اختلال دلیل به بازویی مزمن

  16.شود کاف دیده روتاتور عضله دنرواسیون

  لتراسونوگرافیا 1.2
غیرتهاجمی  تصویربرداري روش یک رافیـلتراسونوگا
   بالینی، ارزیابی لـمکم تواندمی که بوده زینهـه وکم

 از یـمقطع تصویربرداري و رودیاگنوستیکـالکت آزمایش
 این روش فرد به منحصر زیتـم. دـباش بازویی شبکه
 و ردنـگ حرکات از طیفی در تصویربرداري امـانج ولتـسه

   راهـهم تواندمی رافیـسونوگ این، بر علاوه. است شانه
  بـعص دایتـه براي موضعی هايکننده حسبی با

   استفاده عضلانی داخل هايبلوك یا محیطی
  52و51.شود

  سی تی اسکن 1.3
ینه گز اولین است ممکن ،CTبا توجه به مرسوم بودن 

 تصویربرداري در ویژه تصویربرداري به تشخیصی در
 عملکرد ارزیابی اگرچه 16.باشد فقرات ستون و اورژانسی
 پذیر امکان عصبیمیکروسکوپی  هاي ناهنجاري و اعصاب
 اطراف اسکار هماتوم، مانند فاحش هاي ناهنجاري نیست،
 تی سی. هستند شناسایی قابل اغلب تومور درگیري و عصبی

 رسایشـف مانند استخوان، آناتومی ارزیابی براي همچنین
روش بسیار مناسبی به  بدخیمی، شرایط در مهره و دنده

  53.رودشمار می

  )CM(میلوگرافی  تی سی 1.4
 حاجب ماده تزریق شامل )CM(رافی ـمیلوگ تی سی
 براي عنکبوتیه زیر فضاي به آب در ولـمحل یددار غیریونی
 خروجی عصبی هايریشه و ب نخاعیـآسی ردنـک مشخص

 احتمالی آسیب ارزیابی ک به منظورـاز این تکنی. است
 اطلاعات. استفاده می شود ونیـگانگلی پیش بازویی شبکه

 MRI با مقایسه در میلوگرافی CT تـدق مورد در دوديـمح
 هنوز است ممکن میلوگرافی CT حال، این با. دارد ودـوج

 نقائص جهت شناسایی و تشخیص جراحان برخی توسط
 است ممکن همچنین 54.بکار برده شود MRI هايیافته
 شبکه به مشکوك آسیب ارزیابی براي روش این از ادهـاستف

 چنین ارزیابی زیرا باشد، منطقی نوزادان در بازویی
   داراي محدودیت MRI با است مکنم کوچکی ساختارهاي

  16.باشد
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 از پس هفته 4 تا 3 میلوگرافی تی سی شود،می توصیه
هماتوم  که کندمی فراهم را امکان این زیرا ،شود انجام آسیب

سیب که باعث جا به جایی ماده حاجب آایجاد شده در محل 
 ماهیت شامل میلوگرافی تی سی معایب 55مشود جذب گردد 

 حاجب مواد معرض در گرفتن قرار همچنین و معاینه یتهاجم
 آناتومی همپوشانی دلیل به. است یونیزان پرتوهاي و یددار

 ارزیابی است ممکن Streak Artifact ها،شانه سطح در
  56.کند محدود را )C8-T1( ریشه پایین سطوح

5.1 MRI   
MRI هايناهنجاري ارزیابی براي قدرتمند ابزاري 

 تا نخاع از بازویی شبکه از جامع ارزیابی براي و بوده عصبی
، MRI جدیدتر هاي تکنیک. است مفید انتهایی هايشاخه

 تغییرات شناسایی و بازویی شبکه اصلی اجزاي نشان دادن
 و راسیونـدژن عصبی، ادم مانند روسکوپیـمیک و اريـساخت
 شدت رـتغیی صورت به که سازد می پذیر امکان را ابـالته

 علاوه. ودـش می رـظاه غیرطبیعی زایشـاف یا T2 الـسیگن
 رايـب MRI ی،ـعصب مـمستقی آسیب دادن انـنش بر

   انتهایی اندام اسکلتی عضله ونـدنرواسی ارزیابی
   57.است مفید

 تی سی براي جایگزینی MRI تروما، شرایط در
 پیش عصب ریشه کنده گی ارزیابی براي میلوگرافی
 ممکن آي آر ام غیرتروماتیک، شرایط در 58.است گانگلیونی

 غیراختصاصی علائم زمینه در نوروپاتی شناسایی به است
 عنوان به MRI هايیافته. کند کمک فوقانی اندام یا شانه

 کننده دمیلینه اختلالات تشخیص در تشخیصی معیارهاي
 مزمن التهابی کننده دمیلینه نوروپاتی پلی مانند التهابی

)CIDP (59.مفید می باشد کانونی چند حرکتی نوروپاتی و 
 .است مفید بازویی شبکه تومور درگیري ارزیابی در همچنین

 MRI دقت مورد در محدودي اطلاعات لازم به ذکر است که
  .دارد وجود محیطی نوروپاتی تشخیص براي

  هیستامین  تست  .2
 پیش ضایعات افتراق هدف از این روش تشخیصی

ندرت از این  به امروزه اما است، گانگلیونی پس و گانگلیونی
پوستی هیستامین اگر  داخل تزریق. شودتکنیک استفاده می

 حرارت پوستی شود، نشان از وجود و منجر به ایجاد واکنش
 این به باشد،خلفی می ریشه گانگلیون نزدیکی در ضایعه

. باشد ریشه شدن کنده از ناشی آسیب باید که معنی
 منفی آزمایش باشد، نیگانگلیو پس ضایعه که زمانی برعکس،
 خلفی ریشه گانگلیون و پوست بین تداوم زیرا ،بود خواهد
  50.است شده قطع

  هاي درمان روش
. شوندمی تعریف ضایعه نوع به توجه با درمانی هايگزینه

قطع موقت جریان عصبی در ( به طوریکه نوروپراکسی
شدیدترین نوع ( نوروتمزیس ،)هاي عصب محیطیآکسون

آسیب آکسون ( آکسونوتمزیس و )صب محیطیآسیب یک ع
 با توجه به شدت آسیب، هر کدام نیازمند )و غلاف میلین

  60.درمانی منحصر به خود هستند رویکرد

   توانبخشی .1
ترین و مهمترین مداخلات کار درمانی یکی از کاربردي

هاي شبکه براکیال هاي درمانی غیر جراحی در آسیبتکنیک
 از توان به محافظتآن می اصلی ز اهدافرود که ابه شمار می

 ساختارهاي هايآسیب سایر از اجتناب دیده، آسیب ناحیه
 محدودیت حسی، علائم دیریتـم و درد کنترل عصبی،
  رد ـعملک بازیابی درت وـق ودـعضلانی، بهب یـآتروف

   61و5.اشاره کرد

  جراحی عمل. 2
 دایجا به منجر تکنولوژي پیشرفت گذشته، سال چند در
 تمام در که شده تهاجمی کم و جدید جراحی هاي تکنیک
 جراحی در را خود جاي و توسعه یافته هاي جراحی بخش

از  برخی. نموده است باز بازویی کهـشب و محیطی اعصاب
 شلیک از ناشی صدمات مانند( هاي شبکه براکیالآسیب
 رتبطـمباز  اتـضایع یا روقیـع هايبـآسی با) گلوله

از  62و37.دارند حاد راحیـج درمان به زنیا و هستند
) الـبراکی(ازویی ـهاي جراحی شبکه ب ترین روش متداول

و  انتقال عصب، گرافت عصبی، ترمیم عصبوان به ـتمی
  63و12.اشاره نمود انتقال تاندون

  درمان دارویی. 3
 نیست، پذیرامکان جراحی درمان که هنگامی

 عصبی کننده فظتمحا هايمولکول با دارویی ردهايـرویک
  37.باشد مفید تواندمی
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  گیرينتیجه
 در بازویی شبکه تروماتیک هايآسیب بروز متأسفانه

 کیفیت در جدي مشکلات به منجر که است افزایش حال
 مالی / اجتماعی شده و پیامدهاي مبتلا بیماران زندگی

 و دارد بدي آگهی پیش آسیب شبکه .دارد شدیدي در پی

بنابراین   ،شود بیمار براي جدي ناتوانی به منجر است ممکن
 رادیولوژیک، مطالعات بالینی، ارزیابی آناتومی، کامل درك
 براي جراحی مداخله مناسب بندي زمان و درمانی هاي گزینه

 تا سازد می قادر را کننده درمان آسیب، مختلف هاي مکانیسم
   .دهد ارائه را بهینه مراقبت
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Abstract: 

Adult Brachial Plexus Survey 

Akbari H. MD*, Bagheri A. MD**, Shafayehkhangha Y. MD*, Akbari P. MD*** 

(Received: 22 June 2023 Accepted: 28 Oct 2023) 

 
Traumatic brachial plexus injuries in adults are destructive injuries that occur mostly in men aged 15 to 

25 years. This damage leads to deep functional defects, debilitating pain, psychological and economic 
consequences and affects the quality of life of people. Usually, these injuries are caused by damage to the 
sensory and motor nerves caused by trauma, pressure, sports injuries, or excessive stretching, and lead to 
symptoms such as paralysis, lack of muscle control in the arm, hand, or wrist, or lack of sensation in arm or 
hand or sudden pain in the shoulder and arm and ... 

Although it is often not possible to prevent damage to the brachial plexus, it is possible to reduce the 
risk of further problems after the injury by taking some measures. There are different methods to diagnose 
the type and severity of brachial plexus injuries. Therefore, understanding the physiology of nerve damage 
and progress in brachial plexus reconstruction will lead to improved outcomes. 

Key Words: Brachial Network, Adult, Diagnostic Methods, Epidemiology 

*Associate Professor of Plastic Surgery, Iran University of Medical Sciences, Hazrat Fateme Hospital, Tehran, Iran 
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