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و ششم–مجله دانشكده پزشكي اصفهان ٣٠٨  1387پائيز/90شماره/ سال بيست

 مقدمه

تواند باعث درد گير افتادن عصب سوپرا اسكاپولار مي

د كه به اشتباه به تاندنيت، پارگي روتاتوركاف شانه شو

درمان. شود يا بيماري ديسك گردن نسبت داده مي

گيرد، يعني زماني كه آتروفي اغلب با تأخير صورت مي

عضله سوپرا اسپيناتوس، اينفرا اسپيناتوس يا هر دو 

و اين تأخير باعث كاهش بهبود  ايجاد شده است

و).1(شود فانكشنال بعد از عمل جراحي مي كوپل

، تحت فشار قرار گرفتن عصب در شيار)2(تامپسون 

را مورد بررسي قرار دادند ) Notch(سوپرا اسكاپولار

مكانيسم).3-6(اندو ديگران نيز آن را گزارش كرده

و تشخيص گيرافتادن اين  گيرافتادن، تظاهر باليني

).7-9(است عصب به طور كامل توصيف شده

و هم و همكاران)10(كاران رينگاچاري )11(، مسداق

هاي آناتوميكي انجامو برخي مطالعات ديگر بررسي

دادند كه به مشخص كردن پاتوژنز بيماري كمك كرده 

هاي ورزشي مختلفي به عنوان فعاليت).12-16(است 

بزرگ).17(علت اين سندرم مشخص شده است 

و گيرافتادن عصب ممكن است با پارگي  شدن

و حتي ممكن است در اصل روتاتوركا ف همراه باشد

و تحت. ناشي از آن باشد موارد زيادي از گيرافتادگي

باشد فشار قرار گرفتن عصب به دليل گانگليون مي

علتّ ديگر گير افتادن عصب،).19-18(

آن شكستگي و ادلاند به هاي اسكاپولاست كه سولهيم

گز).20-21(اند اشاره كرده 5ارش در اين مقاله ما به

بيمار كه دچار گيرافتادن عصب سوپرا اسكاپولار شده

و تحت عمل جراحي قرار گرفتند، مي .پردازيم بودند

ها روش
 بيمار بود كه بين سـالهاي5 مورد مطالعه شاملي نمونه

 بـه علـت گيــر افتـادن عـصب ســوپرا 1386 تـا 1384

و تحت درمان جراحـي قـرار اسكاپولار مراجعه نموده

و4متوسط سني بيماران كـه شـامل. دندگرفته بو   مـرد

. بود) سال18-46(8/31يك زن بودند، هنگام جراحي

 نقليـهي نفر از بيماران به علّـت تـصادف بـا وسـيله2

مراجعه نموده بودند كه يكي شكستگي همزمان ترقـوه

و ديگـري شكـستگي اسـكاپولا همـراه بـا  و اسكاپولا

بهبـود آسـيب آسيب شبكه بازويي داشت كه با وجـود

شبكه بازويي، آسيب سوپرا اسكاپولار تا زمان جراحـي 

 نفر نيز علت گير افتادن، گانگليون2در. ادامه يافته بود 

در يك نفر نيـز. تشخيص داده شدMRIبود كه توسط

).1جدول(علت، آسيب كششي هنگام ورزش بود 

ارزيابي عملكرد بيماران بر اساس سيـستم ارزيـابي

و مـورلي عملكرد كونست   نمـره15بـود كـه)22(انت

40 نمره براي عملكرد كامل،20براي عدم وجود درد،

و نمره براي محدوده  نمـره25ي كامل حركـات فعـال

).2جدول(شد براي قدرت كامل در نظر گرفته مي

-57(40 كلي قبل از عمل جراحـيي متوسط نمره

و عمقي در ناح همه. بود) 12 ييهي بيماران درد منتشر

و تنـدرنس روي ناحيـه ي پوسترولاترال شـانه داشـتند

. شيار سوپرا اسكاپولار يا اسپاينوگلنوئيد وجود داشـت

.بود)5-10(7 درد قبل از عملي متوسط نمره

16ي حركات بدون درد قبل از عمـل متوسط نمره

 حركـات بـه طـور1ي در بيمـار شـماره. بود)30-0(

د  بيمـاران،ير بقيـه كامل محـدود بـود در حـالي كـه

 150و فلكـشن)40-140( درجه60متوسط ابداكشن

0و چـرخش خـارجي در ابداكـشن)50-170(درجه

و چـرخش داخلـي تـا)0-45( درجه20درجه حدود

. بودT12حد

گيري قدرت عضلاني بر اسـاس روش ناراكـاس اندازه

90انجام شد كه در حالي كه انـدام در ابداكـشن)23(
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و چرخ كامل ساعد بـود،) پروناسيون(ش داخلي درجه

مي در سه مرحله حداكثر وزنه  توانـست بـه اي كه بيمار

متوسـط ايـن سـه. شـد مچ دست آويزان كند، محاسبه 

شد كه قبل از عمل به طور مرحله در بيمار محاسبه مي 

.بود)kg 4/5)10-0متوسط 

ــرا و اينف ــپيناتوس ــوپرا اس ــضلات س ــي ع آتروف

س ظاهر به درجات خفيف، متوسـط اسپيناتوس بر اسا 

،1ي شد كه در مورد بيماران شمارهو شديد تقسيم مي

و هر دو عضله را گرفتـار سـاخته4و2  آتروفي شديد

و3ي در بيمار شـماره. بود  آتروفـي در حـد متوسـط

و در بيمـاري محدود به عضله  اينفـرا اسـپيناتوس بـود

د5ي شماره .اشت آتروفي متوسط هر دو عضله وجود

تشخيص بيماري بـا مطالعـات الكتروفيزيولوژيـك

مي) سرعت هدايت عصب( ي شـد كـه در همـه اثبات

ي در بيمار شماره. بيماران گرفتاري عصب تأييد گرديد

ي عــصب اينفرااســپيناتوس وجــود گرفتــاري ايزولــه3

3 بيماران انجام شد، در مـواردي در همه MRI.داشت

مـ4و در تشخيص كيست گـانگليون را و شخص كـرد

 نيز پارگي كامل روتاتور كاف مشاهده5ي مورد شماره 

.شد

 بيمـاران يـاد شـده، قبـل از اقـدام بـهي براي همه

ــوتراپي جهــت تقويــت4جراحــي، حــداقل  مــاه فيزي

ــده ــدار كنن ــضلات پاي و ع ــاف وي روتاتورك ــانه  ش

متوسط زمان بين شروع علايم تـا. اسكاپولا تجويز شد

دو(زمان جراحي   ماه8/7) مورد اول، از زمان تروما در

.بود) ماه4-14(

و براي عمل جراحي از اپروچ خلفي استفاده شد

و انسيزيون پوستي موازي خار اسكاپولا داده  شده

و عضلهي عضله ي سوپرا اسپيناتوس به پايين

بدين ترتيب محل.شد تراپزيوس به بالا رتراكت مي

و اين ليگامانش ليگامان سوپرا اسكاپولار مشخص  ده

و رسكت مي و با حداكثر مراقبت از وريد گرديد

 شيار سوپراي شريان سوپرا اسكاپولار، عصب در ناحيه

و كل مسير آن آزاد مي در.شد اسكاپولار دكامپرس

صورت وجود فشار استخواني يا كيست گانگيون نيز

به. شدند اينها برداشته مي بعد از عمل جراحي اندام

و اجازه زان گردن آوي  حركات فعال به بيماري شده

.شد داده مي

ها يافته
بـود) ماه20-12( ماه16متوسط زمان پيگيري بيماران

ي كونـستات بـه طـور نهايي آنهـا نمـرهيو در معاينه 

از. بــود)42-92(8/75متوســط تمــامي بيمــاران قبــل

عمل درد داشتند، در حـالي كـه بعـد از عمـل درد در 

. از بـين رفـت1ي وارد به جـز مـورد شـمارهمي همه

 درد خفيــف گاهگــاهي را گــزارش1ي مــورد شــماره

 بـود15از14 كلي درد بعـد از عمـلي نمره. نمود مي

)15-10.(

شد1ي به جز بيمار شماره و مجبور  كه كارگر بود

و بـازو شغل خود را كه نياز به فعاليت پـر زور دسـت

 به فعاليت قبلي خـود داشت، عوض كند، ساير بيماران 

.در حد مطلوب برگشتند

ي حركات بدون درد بيماران بعد از عمـل محدوده

و به جز مورد)20-40(32 كليي به ميزان نمره رسيد

 حركـاتي بـه دسـتي بيماران دامنهي، بقيه1ي شماره

.كرد آوردند كه محدوديتي براي آنها ايجاد نمي

متوسـط نمـره از نظر قدرت عضلاني بعد از عمـل

و از نظــر آتروفــي بــه جــز در مــورد)17-2(12 بــود

 كه آتروفي هر دو عضله باقي ماند در سـاير1ي شماره

و ظـاهر ناحيـه ي بيماران آتروفي عضلاني از بين رفت

.پشت بيمار طبيعي شد
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و درماني بيماران.1جدول  مشخصات دموگرافيك

 علتسن جنس بيمار
ي كونستانت قبل نمره

 عملاز

تأخير تا زمان

)ماه(عمل 

ي كونستانت بعد نمره

 از عمل

مدت پيگيري

)ماه(

25 مرد1
و-تروما  شكستگي ترقوه

 اسكاپولا
12 144212

46 مرد2
و-تروما شكستگي اسكاپولا

 آسيب شبكه بازويي
28 66518

5449216 گانگليون32زن3

4998914 گانگليون38 مرد4

5769120 كشش هنگام ورزش18 مرد5

 بحث
آناتومي عصب سوپرا اسكاپولار به خوبي مشخص

عصب سوپرا اسكاپولار اولين).12-13(شده است 

ميي ترانك فوقاني شبكهي شاخه اين. باشد بازويي

و وريد سوپرا اسكاپولار در  عصب به همراه شريان

اغلب موارد هنگامي كه از زير ليگامان عرضي 

 عبور)Transverse Scapular Ligament(ولار اسكاپ

مي مي عصب سوپرا. گيرد كند، تحت فشار قرار

اسكاپولار، سپس به صورت مايل در عرض فوساي 

و به طرف لبه سوپرا اسپيناتوس طي مسير مي ي كند

و به فضاي اينفرا اسپيناتوس فوساي گلنوئيد مي رود

و از اطراف قاعده وارد مي در خار اسكي گردد اپولا

زند كه در اين محل زير ليگامان اسپاينوگلنوييد دور مي

هم، هر چند خيلي كمتر، اما احتمال گيرافتادن عصب 

 ما علل گيرافتادني در مطالعه).24-25(وجود دارد 

و شكستگي اسكاپولا، كيست گانگليون عصب، تروما

.و آسيب ناشي از تراكشن در طي ورزش بود

و همكارا تظاهرات باليني بيماران)10(ن رينگاچاري

را مربوط به گيرافتادن عصب زير ليگامان عرضي 

علت ديگر بيماري كيست. اند اسكاپولا دانسته

).26،9(گانگليون در شكاف اسپاينوگلنوييد است 

 ما به طور متوسط افرادي كه زودتر تحتي در مطالعه

،6و3عمل جراحي قرار گرفتند مثل بيماران شماره

 بهتري داشتند هر چند تعداد بيماران برايي يجهنت

نقص موتور. باشد كلي كافي نميي يك نتيجهي ارايه

بر اساس كاهش سرعت هدايت عصب به عضلات 

).4(شد سوپرا اسپيناتوس يا اينفرا اسپيناتوس تأييد مي

و بعد از عمل بيماران.2جدول  نمرات كونستانت قبل

ازي كونستانت نمره  بعد از عمل عملقبل

كل نمره 4/408/75)0-100(ي

714)0-15(ي درد نمره

128/17)0-20(ي عملكرد نمره

1632)0-40( حركات بدون درديي محدوده نمره

4/512)0-25(قدرت عضله
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افتراق بيماران مبتلا به گيرافتادن عصب سوپرا

اسكاپولار از بيماران دچار پارگي روتاتوركاف ممكن 

مي)15(است مشكل باشد  توانند علاوه بر اين هر دو

).5ي مثل بيمار شماره(همراه هم باشند 

MRIاگر. دهد پارگي روتاتوركاف را نشان مي

 طي روتاتوركاف همزمان دچار آسيب باشد بايد

وجود MRI.جراحي آزادسازي عصب، ترميم شود

).27،8(دهد كيست گانگليون را هم تشخيص مي

و زمان نظرات متفاوتي در مورد انديكاسيون ها

كه).23،15،6(جراحي بيماري وجود دارد  بيماراني

اختلال عصب بدون آتروفي عضلاني يا بدون وجود 

به فضاگير داشتهي مدركي دال بر يك توده باشند،

طور معمول تحت درمان غيرجراحي با استراحت يا 

از)28(گيرند فيزيوتراپي قرار مي  ماه اگر3-4و بعد

علايم باقي ماند، اقدام جراحي آزادسازي عصب

اغلب معتقدند كه در صورت وجود. گيرد صورت مي

و  كيست گانگليون اقدام جراحي بايد صورت گيرد

).29،9(رد درمان نگهدارنده جايي ندا

در موارد گيرافتادن عصب متعاقب شكستگي

و اسكاپولا به طور معمول شيار اسكاپولا گرفتار مي شود

و نتايج  نياز به آزادسازي وسيع عصب در اين ناحيه دارد

ي بيمار اول مطالعه2در مورد).20-21(آن خوب است 

.افتادن عصب شكستگي اسكاپولا بود ما نيز علت گير

استفاده از مقياس فانكشنال شانه در: گيري نتيجه

به نظر ما سيستم. هاي شانه مفيد است درمان بيماري

و نمره و قابل اعتماد است دهي كونستانت ساده

نتايج. استفاده از آن در ارزيابي باليني راحت است

و بهبود علايم آنها بعد از عمل  عملكردي اين بيماران

كه جراحي آزاد سازي آن استي جراحي نشان دهنده

و تأثيرگذار است .عصب براي اين بيماران مفيد
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Abstract 
Entrapment of the suprascapular nerve may causes pain in the shoul-
der which may be attributing wrongly to the other shoulder disorders 
and the treatment often delayed. Many authors believed that the treat-
ment of this disease is conservative. This study was conducted to as-
sess the effect of surgical release of the suprascapular nerve on the 
improvement of the patients' functional score. 

Background: 

Operative release for the entrapment of the suprascapular nerve was 
carried out in 5 patients. All patients were followed for 16 months (be-
tween 12-20 months). They finally were assessed by the functional 
shoulder score devised by constant and murley. The average score be-
fore the operative release was 40 ± 17. The diagnosis was confirmed 
with electrophysiologic studies and MRI. The average time from the 
onset of symptoms to operation was 7.8 ± 3.2 months.   

Methods: 

All patients were followed for an average of 16 months after operative 
release. Final constant score was 75.8 ± 26.2. There was an excellent 
result in all patients, except one who obliged to change his job (case 
1). All patients were pain free after operation and had full recovery of 
muscle bulk except for case 1. 

Results: 

The symptomatic and functional outcome in our study showed that 
operative decompression and entrapment of the suprascapular nerve 
improved the patients' functional score. It seems that, if conservative 
treatments such as physiotherapy failed, it is better to do operative re-
lease as soon as possible, because the delayed operation has negative 
effect on final outcome. 

Conclusion: 

Suprascapular nerve, entrapment, functional constant score, 
nerve release, ganglion. 
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