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1شبکه بازویی 1-1

  .تقسیم کرد 5هاطناب و 4هاانشعاب، 3هاتنه، 2هاتوان به ریشهمی شبکه بازویی را

به تنه  یافته و تنهایی امتدادبه  C7های ریشه سازند.می را 6تنه فوقانیو هم یکی شده  با C6و  C5های ریشه

تنه به انشعاب  سپس هر کنند.می ایجاد را 8تنه تحتانی هم یکی شده و با نیز T1 و C8های ریشه شودمی لتبدی 7میانی

                                                                                              .(1)شودخلفی تقسیم می قدامی و

 دارند. ( قرار9کلاویکولار )سوپرا قسمت تحتانی مثلث خلفی گردن انشعابات شبکه بازویی در ها وها، تنهریشه

انشعاب قدامی تنه تحتانی تحت عنوان  سازند.را می 10طناب خارجی هم یکی شده و میانی با فوقانی وهای های قدامی تنهانشعاب

 .(1)(1-1شکل ) سازدرا می 12طناب خلفی سه تنه به هم پیوسته و انشعاب خلفی هر و یابدمی متدادا 11یلخطناب دا

ها در طناب .دسازنمی اعصاب بازویی را و شوندمی بازو وارد نهاآ که هفت شاخه از شوندهایی تبدیل میها به شاخهانتها طناب در

خارج قسمت اول  و بالا طناب شبکه بازویی در سه هر .دارند ( قرار13نفراکلاویکولاری)ناحیه ا گزیلاریآدر اطراف شریان  و گزیلاآ

 .(2)گیردمی داخل شریان قرار خلف و، قدام در نام خود طناب متناسب با در قسمت دوم شریان هر دارند. گزیلاری قرارآشریان 

 های مختلف شبکه بازویی     تمهای قسشاخه 1-2

 
یی.شبکه بازو ماتیتقس :1-1شکل 

                                                
1. brachial plexus 
2. root 

3. trunks 

4. division 

5. cord 

6. upper trunk 

7. middle trunk 

8. lower trunk 

9. supraclavicular 

10. lateral cord 

11. medial cord 

12. posterior cord 

13. infraclavicular 
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 (2-1شکل ) )طرفی( طناب خارجی 1-5

 عصب پکتورال خارجی (C5  و C6و C7) 

  1موسکولوکوتانئوسعصب (C5  وC6  وC7) 

 ریشه خارجی عصب مدین (C5  وC6  وC7 وC8  و T1)(2) 

 .(6-1 )شکل کنددهی میعصب به عضله پکتورال ماژور عصب پکتورال خارجی:

 (2-1شکل )طناب داخلی  1-6

  عصب پکتورال داخلی(C8  وT1)  

 عصب جلدی داخلی بازو (C8  وT1) 

 عصب جلدی داخلی ساعد (C8  وT1) 

 عصب اولنار (C7 و C8  وT1) 

 ریشه داخلی عصب مدین (C5  وC6  وC7 وC8  وT1) 

عصب  به عضله پکتورالیس ماژور سوراخ کردن عضله پکتورالیس مینور دهی وعصب پس از عصب پکتورال داخلی:

 .(2)(6-1شکل ) دهدمی

 
به  نوریم سیدهی و سوراخ کردن عضله پکتورالپس از عصب یعصب پکتورال داخلی عصب پکتورال داخل: 6-1شکل 

 .کنددهی میبه عضله پکتورال ماژور عصب. عصب پکتورال خارجی دهدماژور عصب می سیعضله پکتورال

 

                                                
1. musclocutaneous 
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 :عوامل محدود گردداز  تعدادیتواند توسط می پیشرفت رسند.می %100ریکاوری  تعداد خیلی کمی از مردم به

اعث ب بافت اسکار بیشتر تواند از رشد دوباره و عبور فیبرهای عصب جدید جلوگیری کند.می بافت اسکار :بافت اسکار

 .(8)شودمی سردرگمی بیشتر عصب در انتخاب غلاف میلین خود

سالگی ریکاوری  20بعد از  سالگی. 6به خصوص قبل از  توانند ریکاوری بیشتری را انتظار داشته باشند،می انکودک :سن

 .سالگی بسیار اندک است 50-60و بعد از  یابدمی با افزایش سن احتمال ریکاوری کاهش یابد.می کاهش

یم . این بدین معنانتیجه بدتری دارد ، آسیب عصبی بیشترباشد. می منظور میزان آسیب عصب سطح و نوع آسیب:

ریکاوری و نتایج بلند مدت ضعیف تر خواهند بود. باشد که هر چه آسیب گسترده تر و سطح آسیب در بازو بالاتر باشد، 

دهی بنزدیک عضلات عصقبلا دیستال قسمت دیستال پیش آگهی بهتری نسبت به پروگزیمال دارند چون های آسیب

ابراین درهم بن ،وجود داشته باشد انتهاییهای دسترسی سریعتر به صفحهو زمان رژنره کوتاهتر اگر  .داشته استشده قرار 

)بد راستایی فاسیکولار(  علاوه بر این، خطای تغییر فاسیکولار کند.می را قبل از آسیب عصب محدود فاسیکولهاریختگی 

 برای عصب اولنار، در مچ هستند. %94ی آرنج هستند و از فیبرهای حسی مدین بالا %6 در صدمات پروگزیمال بیشتر است،

می وسیع تر یتروما شدید موجب صدمات عصب و بافت در مچ هستند. %65از فیبرهای حسی بالای آرنج هستند و  35%

،( و صدمات همراه )صدمات 2کنده شده ،1له شدن) تروما شدیدمعرض شود و ساختارهای داخل عصبی صدمه دیده بیشتر در 

ریکاوری  3بریدگیصدمات  شود.می بنابراین شرایط التیام عصبی اطراف بدتر هستند. مجاور(های کوفتگی بافت واسکولار،

  دارند.و له شدگی  کنده شده حرکتی بهتری نسبت به حسی و

 عمل زمان. سه و چهار(ساندرلند )به خصوص برای صدمات  ضروری است اولیه زود هنگام مداخله :تاخیر در ترمیم

عصب،  ترمیم بین زمان آسیب و تاخیر کمتردر صورت وجود  .یک فاکتور مهم در دوره ریکاوری عصب حرکتی است جراحی

  .(8)داریم یم شش ماه بعد از آسیبمتردر ریکاوری حرکتی بهتر  ریکاوری حرکتی بهتر خواهد بود.

میکروسرجیکال تخصصی برای ریکاوری  دعصبی در یک واحمدیریت بیمار با صدمه  :مدیریت در واحد تخصصی

  .است ضروری است که در متون به طور واضح نشان داده نشده

عصب  است به خصوص امر قابل توجهیک بافت عصب نیاز به گرفت عصبی در نتیجه کاهش  :گرفت عصب حرکتی

ع آسیب عصب این فاکتور در ارتباط با نو تر هستند.بد ،حرکتی که نتایج به دست آمده معمولا نسبت به بعد از بخیه مستقیم

تفاوت معنی  گرفت عصب موجه است. ،هستند قابل ملاحظهدر واقع اگر صدمه عصب و یا زمان عمل  .و زمان عمل است

 گرفت عصبی در ریکاوری حسی بعد از ترمیم عصب وجود ندارد. داری بین بخیه مستقیم و

                                                
1. Crush 

2. avulsion 

3. Clean-cut  
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ارتباط بين ادداكشن شست (ادداكتور  كند،مي اگرچه عصب مدين به طور مستقل آپوزيشن شست را كنترل
و فلكشن شست (سرعمقي فلكسور كوتاه: عصب اولنار) ممكن است آپوزيشن شست را تقليد كند  عصب اولنا) ،1پوليسيس

  زماني كه عصب مدين به طور كامل فلج است.                                                                                 
مهم مقايسه نتايج به دست آمده با دست نرمال است،  باشد و يكي از اصولنمي بررسي عملكرد حركتي شست ساده كته:ن

حتي پس از، از بين رفتن عملكرد كامل عصب مدين، برخي از حركات انگشت شست ممكن است به صورت ثانويه توسط 
  .)20(شوند و يا توسط عضلات مجاور جانشين شوندمي دهيعصبعضلاتي كه از اولنار و راديال 

  2د) گروه انتهايي
باشد كه به ترتيب توسط شاخه انتهايي راديال و مي )C8-T1گروه انتهايي به طور ساده شامل اولين و دومين لومبريكال (

 لومبريكال، انگشت ايندكس را در پوزيشن هايپراكستنشنشوند. براي تست اولين عضله دهي ميعصباولنار از عصب مدين، 
مي اكستند كنيم و در حاليكه بيمار انگشت را در مفصل اينترفالانژيال فوقانيمي از قسمت مفصل متاكارپوفالانژيال ثابت

  ). 16-3شكل كنيم (مي كند مقاومت ايجاد
يقت يك يا چند عضله لومبريكال ممكن است وجود باشد. در حقمي عضلات لومبريكال كاملا متنوع 4و مقصد 3مبدا  

باشد زيرا فلكشن مفصل متاكارپو فالانژيال مي از نظر عملكردي قابل جبرانها نداشته باشد. اين تنوع يا عدم وجود لومبريكال
ها ومبريكالل فالانژيال در هايپراكستنشن باشد (هر دو عمل توسط وقتي مفصل متاكارپو فوقاني اينترفالانژيال و اكستنشن

شود. به خاطر داشته باشيد كه وقتي قدرت مي اجرا شود)، تا حدي بوسيله عضلات بين استخواني دورسال و پالمارمي ايجاد
  .)20(شوندمي شود آنها بوسيله عضلات بين استخواني كمكمي تستها لومبريكال

 
از قسمت مفصل  پراكستنشنيها شنيرا در پوز ندكسيانگشت ا: )C8-T1( كاليعضله لومبر نياول : ارزيابي16-3شكل 

 .ميكنمي جاديمت اكند مقاواكستند مي يفوقان الينترفالانژيانگشت را در مفصل ا ماريب كهيو در حال ميكنثابت مي اليمتاكارپوفالانژ

                                                 
1 .adductor pollicis 
2 . The Terminal Group 
3 . Origin 
4 insertion. 
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 مداخله زمان

 اهداف:   6-12هفته 
 برطرف کردن کامل علائم 
 های حرفه ای.کسب قدرت کافی برای بازگشت به فعالیت 

 ها: روش
  .ادامه تمرینات قبلی در صورت نیاز 
  افزایش قدرت و تحمل برای بازگشت به حرفه 
 ارزیابی ظرفیت عملکردی 

 .(65, 64)سازی شدههای کاری شبیهفعالیت         

 8-5جدول 

 :جراحی از بعد عوارض

 ناقص حد، آزادسازی از بیش حساسیت با حسی، اسکار بی و درد زخم، ادامه نشدن عفونت، بسته
 1سندرم جزئی

 شودمی تقسیم حرکتی و حسی انتهاییهای شاخه به 2دیژیتال مشترک کف دست عصب کارپ، تونل به دیستال. 
 بگیرد قرار فشار تحت انتهاییهای شاخه این از یکی است ممکن دست، در. 
 افتد:می اتفاق علل این به مدین، عصب انتهاییهای شاخه گرفتن قرار فشار تحت این 
 :3ضربه از پس علل( 1

 دست روی افتادن معمولا: مکانیسم
 کارپومتاکارپال مفصل سطح در شست 4دیژیتال حسی کف دست: آسیب
 شست انگشت در شدن سوزن سوزن و پاراستزی: علائم

 :5فلج استیک( 2

 .است شایع مسن افراد در گزینه این
 .گیرندمی قرار فشار تحت کارپ تونل به دیستال و دست کف در میانی، و اشاره انگشت حسیهای شاخه: آسیب
 عصا از نامناسب استفاده: علت

 اشاره و میانی انگشت در شدن سوزن سوزن و پاراستزی: علائم
 :6دیجیتال فلکسور تاندون در تورم( 3

 حلقه و میانی انگشت دو به مربوطهای شاخه گرفتن قرار فشار تحت: آسیب
 کارپ تونل به دیستال دقیقا فلکسور تاندون پروگزیمال قسمت در 7قلاب یک وجود: علت

 انگشت دو این در شدن سوزن سوزن و پاراستزی: علائم

                                                 
1.partial Syn  

2. common palmar digital  

3.Traumatic Causes  

4. sensory palmar digital branch  

5.Stick Palsy  

6.Swelling on a digital flexor tendon  

7. trigger  
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 الاستیکفعالیت  .3

 (66)پوتی .4

 :فعالیت عضلات لومبریکال

 لومبریکال باکس .1

 پوتی .2

 قرار دارد. فلکسور متاکارپوفالانژیالها در حالیکه دست در اسپیلنت و مهرهها پگبرداشتن انواع  .3

 1پلاس پوزیشناشیا مختلف در وضعیت  گریپ .4

 فلکسور متاکارپوفالانژیالبا پلاک مخصوص  2سندینگ .5

و  یسبک و مقاومتهای تیتوان از فعالمی برگردد یکه تون عضلان یزمان یطیاعصاب مح عاتیدر ضا یبه طور کل

 .(66)استفاده کرد که معمولاً هفته هشتم به بعد است شروندهیپ

 اسپلینت 5-3-15

  (102-5)شکل اسپلینت ضد کلاو هند 

  درجه فلکشن 30-45انگشت حلقه و کوچک در 

 اصلاح پاسچر کلاو هند 

 اسپلینت گرفتن عملکردی دست 

 
 ضد کلاو هند نت: اسپلی102-5شکل 

 داینامیک  نتیاسپل 

 شوند.می به باند مچ متصل 4و رابر باند ها 3انگشتهای حلقه 

                                                 
1 . Plus Position   

2 .Sanding 

3 . Finger loops 

4 . rubber bands 
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