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پس عروق كرونر  ) حين عمل بايAbduction ي و صفر درجه 90ثير دو وضعيت مفصل شانه (وضعيت أبررسي ت

  بر سرعت هدايت اعصاب در بيماران مبتلا به ديابت
  

  4آزاده ديحم، 3محمد صادقي، محسن مير 2العابدين مجاهد ، زين1فر محمد حسيني
  
  

  چكيده
اعصاب اندام فوقاني در افراد هدايت عصبي  پس عروق كرونر بر علايم باليني و سرعت ، بررسي تأثير وضعيت شانه حين عمل باياين مطالعههدف از انجام  مقدمه:

  .مبتلا به ديابت بود

گروه در  تقسيم شدند. مورد و شاهدصورت تصادفي به دو گروه ه ب مبتلا به ديابت كه كانديداي عمل قلب باز بودند، بيمارنفر  20 كارآزمايي باليني، در اين ها: روش
 ي شامل بررسي دامنهيس هاي الكترودياگنوز آزمون گرفت. (صفر درجه) قرار مي گروه شاهد دست در كنار بدندر  ودرجه)  90( حين عمل در حالت باز دردست  ،مورد

هر دو (خواب رفتگي) پارستزي  معاينات باليني شامل بررسي كرختي و. دست چپ بود Ulnarو  Median ،Radialسرعت هدايت حسي و حركتي اعصاب  موج و
 .دست بود

تغيير  متغيرها ي همهبعد از مداخله براي  در گروه شاهد Ulnarو  Median ،Radialتود و سرعت هدايت عصبي اعصاب  آمپليميانگين تغييرات  ي مقايسه ها: يافته
سرعت هدايت حركتي به جز  در گروه مورد، Ulnarو  Median ،Radialتود و سرعت هدايت اعصاب  آمپلي ميانگين تغييرات). P > 050/0( نشان داد داري معني

Radial تود حسي  و آمپليUlnar ،050/0داري را نشان دادند ( تغيير معني < P.( تنها در ،بعد از عمل تود و سرعت هدايت عصبي آمپلي بين گروهي ميانگين ي مقايسه 
 .)P > 050/0( را نشان داد يدار تغيير معني Ulnarتود حسي  آمپلي

  .شود مي Ulnarپس عروق كرونر، باعث كاهش آسيب اكسونال فيبرهاي حسي عصب  شانه حين عمل باي Abduction ي درجه 90وضعيت  گيري: نتيجه

  پس عروق كرونر ، سرعت هدايت عصب، بايديابت واژگان كليدي:

  
 ي و صفر درجه 90ثير دو وضعيت مفصل شانه (وضعيت أبررسي ت .ديآزاده حمالعابدين، مير محمد صادقي محسن،  فر محمد، مجاهد زين حسيني ارجاع:

Abduction؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . مبتلا به ديابتپس عروق كرونر بر سرعت هدايت اعصاب در بيماران  ) حين عمل باي  
34 )373 :(196-190  

  
  مقدمه

تـرين علـل    ترين بيماري مزمن متابوليك و يكـي از مهـم   شايع ،ديابت
در ايران شيوع ديابت  .)1( باشد مرگ و مير در بسياري از كشورها مي

 درو  )2( درصـد  67/4سـال   20در جمعيت بـالاتر از   1380در سال 
 درصـد  1/11 ،فدراسيون جهـاني ديابـت  بر اساس برآورد  2011سال 

دچـار   ،ديابـت مبـتلا بـه   درصـد افـراد    80. )3(اسـت   گزارش شـده 
مبـتلا بـه   درصد بيمـاران   38. )4( شوند عروقي مي -هاي قلبي بيماري

تحت عمل قلب به  ،شوند عروقي مي -ديابت كه دچار مشكلات قلبي
  .)5( گيرند پس عروق كرونر قرار مي خصوص باي

بـا  اگر چه عمل قلب باز در كاهش ناتواني قلب مؤثر اسـت، امـا   
هنوز با  ،عمل قلب باز ،هاي علم پزشكي در اين زمينه پيشرفتوجود 

ايـن  تـرين   شـايع  بـازويي،  ي باشد كه آسيب شبكه عوارضي همراه مي
 ي آسـيب شـبكه  علل مختلفي براي  .)6-14( آيد شمار ميه ارض بوع

  .)6، 8-9، 12، 15-20(ذكر گرديده است  بازويي

 كوتاهمقاله
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و همكاران فرمحمد حسينياعصابهدايتپس عروق كرونر بر سرعتتأثير وضعيت شانه حين عمل باي

كشـش يـا فشـرده شـدن      بازويي، ي كهترين علت آسيب شب مهم
   .)6، 13، 19( باشـــد مـــي Clavicleاول و  ي ي بـــين دنـــده شـــبكه

Jackson و Keats  جســد نشــان دادنــد كــه 15 يرو بــر مطالعــهبــا 
وآرنـج در   باز ي درجه 90 در وضعيت وضعيت دست بالاي سر (شانه

باعـث كـاهش   ) اينچ بالاتر از تخـت  6 و خميده ي درجه 90 وضعيت
  ).11( شود ي بازويي مي ش شبكهنت

ي  بـازو را مـرتبط بـا آسـيب شـبكه      وضـعيت نتايج مطالعاتي كه 
  . )11-12، 20-22( نــاقض دارنــد بــا هــم ت  ،داننــد بــازويي مــي 

Vander بيمـار كـه تحـت     180بر روي  طي يك مطالعه همكاران، و
ي بازويي  شبكه بيآس كاهش بودند، گرفته قرارعمل جراحي قلب باز 

نسـبت بـه    ،قرار داشـت  Abductionرا در افرادي كه شانه در حالت 
با  ،همكاران و Roy .)23(حالتي كه بازو كنار بدن بود، گزارش كردند 

 دسـت  دو هـر يك گروه حين عمـل  كه در بيمار  162مطالعه بر روي 
دسـت چـپ    دست راست كنار بدن و ،گروه ديگردر  و بود بدن كنار

داري در  تفـاوت معنـي  ، قرار داشت Abduction ي درجه 90شانه در 
  .)21(د كردنمشاهده ن بين دو گروه شناختي عصبم يبروز علا

 بيمـار  80يك مطالعـه بـر روي    در همكاران و Jellish همچنين،
ديابت كه حين عمل در دو وضعيت بازو در كنار بـدن و  مبتلا به غير 

داري در ميـزان   معنـي  ، تفـاوت وضعيت دست بالاي سر قرار داشـتند 
  .)12( ي بازويي گزارش نكردند بروز آسيب شبكه

در ايـن زمينـه    مطالعات انجام شـده ، گفته با توجه به مطالب پيش
بنـدي تصـادفي بودنـد و بـه ارزيـابي ذهنـي        فاقد گروه شاهد و گروه

حاضـر، اشـكالات مطـرح شـده      ي در مطالعهاز اين رو،  ند.پرداخت مي
از سرعت هدايت عصـبي كـه از حساسـيت بيشـتري      برطرف گرديد.

بـه عنـوان    ،)24(اسـت  براي مشخص كردن آسيب عصبي بر خوردار 
اعمـال جراحـي روي   تمـامي   ،. همچنـين گرديدارزيابي عيني استفاده 

   د.بيماران شركت كننده در اين مطالعه توسط يك جراح انجام ش
اي از بيمـاران   بخش عمـده  ديابتمبتلا به جايي كه بيماران  از آن

اين بيمـاران   شوند و همچنين، مبتلا به تنگي عروق كرونر را شامل مي
 Na/K ATP aseبه خاطر متابوليسم پايين و كـاهش فعاليـت آنـزيم    

با هدف بررسـي  حاضر  ي مطالعه ،)25( بيشتر مستعد نوروپاتي هستند
سرعت هدايت پس عروق كرونر بر  وضعيت شانه حين عمل بايثير أت

حسي و حركتـي انـدام فوقـاني و علايـم بـاليني       تود اعصاب و آمپلي
  .انجام شدديابت مبتلا به در بيماران ي بازويي  آسيب شبكه

  
  ها روش

بيمـاران مـورد    بـود.  سو كـور  اين مطالعه از نوع كارآزمايي باليني دو
 شـهر اصـفهان بودنـد.    يمراجعه كنندگان به بيمارسـتان سـينا   ،مطالعه
بيمـاراني وارد   رس انجـام شـد.  تدس ـ در و گيري به روش سـاده  نمونه

كانديـداي عمـل قلـب بـاز      ،ديابتابتلا به شدند كه علاوه بر  مطالعه
ايسكيميك  ي حمله ي بيماراني كه سابقه پس عروق كرونر) بودند. (باي
 ي سـابقه ، )12(ال  درصد وزن ايده 150، اضافه وزن بيش از)12( گذرا

همچنـين   و )26(مغـزي داشـتند    ي ثانويه به سـكته فلج اندام فوقاني 
  .مطالعه خارج شدند از ،يخ زده بودند ي بيماراني كه مبتلا به شانه

نفر بـود كـه پـس از     20 ،تعداد افراد شركت كننده در اين مطالعه
 ـگفتـه  پيشپذيرش افراد بر اساس معيارهاي  از صـورت تصـادفي   ه ، ب

  مـورد   نفـر) و  10( بـه دو گـروه شـاهد   طريق جدول تصادفي اعـداد  
حين عمـل در   دراندام فوقاني  ،گروه مورددر  نفر) تقسيم شدند. 10(

 در كنار بـدن اندام فوقاني  ،گروه شاهددر  (صليبي) و حالت دست باز
، ت دموگرافيـك اطلاعـا  ،در اين مطالعه .قرار داده شد )متداول(روش 

 يـك آزمـونگر  توسط  يسهاي الكترودياگنوز آزمون و معاينات باليني
علـوم   ي در دانشـكده  ،اطـلاع بـود   بيبيماران بندي  كه نسبت به گروه

سه  يك روز قبل از عمل و دانشگاه علوم پزشكي اصفهانبخشي  توان
همچنـين، بيمـاران ضـمن آگـاهي از      هفته بعـد از عمـل انجـام شـد.    

  اطلاع بودند. بندي بي عمل، از گروههاي  روش
 مـوج و  ي شـامل بررسـي دامنـه   يس هـاي الكتروديـاگنوز   آزمون

 Ulnarو  Median ،Radialسرعت هدايت حسي و حركتي اعصاب 
) Shapiro(از روش شـاپيرو   ،ها اين آزمون ي در همه .دست چپ بود

  .)27( استفاده شد
(خواب رفتگي) پارستزي  معاينات باليني شامل بررسي كرختي و

  .هر دو دست بود
 16ي  نسـخه  SPSS افزار نرم با استفاده از ها دادهتحليل  تجزيه و

)version 16, SPSS Inc., Chicago, IL(   ز آزمـون  شـد. ا انجـام
Shapiro-Wilk  بـا  مطالعه مورد يرهايمتغبراي بررسي انطباق توزيع 

 يهـا  داده يگروه ـ درون ي سـه يمقا يبـرا . شـد  استفاده يعيطب عيتوز
 ،هاي كمي بين گروهي داده ي مقايسه يبرا و Paired t آزمون از ي،كم

  .استفاده شد Independent tاز آزمون 
  

  ها افتهي
بـدني در دوگـروه تفـاوت     ي سن، قد، وزن و شاخص تـوده  ميانگين
  ).1) (جدول P < 050/0داري نداشتند ( معني

در گـروه   متغيرهـا  ي ميـانگين همـه   ،داخل گروهي ي در مقايسه
  ).2) (جدول P < 050/0داري داشت ( تغيير معني ،شاهد

سرعت هدايت  به جز ،داخل گروهي در گروه مورد ي در مقايسه
، ميانگين ساير متغيرها تغيير Ulnarتود حسي  و آمپلي Radialحركتي 

  ). 3(جدول  )P > 050/0( داري داشت معني
داري بـراي   عمل تفـاوت معنـي   قبل از ،بين گروهي ي در مقايسه

  .)P < 050/0كدام از متغيرها مشاهده نشد ( هيچ
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و همكاران فرمحمد حسينياعصابتيهداسرعتبركرونرعروقپسيبا عمل نيح شانه تيوضعريتأث

  )بدن كنار دست( شاهد و) باز دست( مورد گروه دو كيدموگراف مشخصات. 1 جدول
  P مقدار  شاهدگروه   موردگروه   متغير

  470/0  00/173 ±67/7 00/170±07/8 متر)(سانتيقد
  960/0  10/82 ± 03/6 07/82±08/6 (گيلوگرم)وزن

  520/0  47/27 ± 70/2 26/28±74/2 بدنييشاخص توده
  640/0  60/61 ± 59/8 30/63±45/7 (سال)سن

  550/0  10/1 ± 31/0 20/1±42/0 جنس
  

در  تنهــا ،هــا بعــد از عمــل بــين گروهــي ميــانگين ي در مقايســه
) P < 050/0مشـاهده شـد (   يدار تغيير معني Ulnarتود حسي  آمپلي

علايم باليني قبل و بعد از عمـل، فقـط يـك     ي . در مقايسه)4(جدول 
  .مورد كرختي بعد از عمل در گروه شاهد مشاهده گرديد

  
  بحث

هـاي   انـدام  شـناختي  عصب ي ضايعه عمل قلب باز، جمله عوارض از
 اسـت هاي جراحـان قلـب    نگراني باشد كه همواره يكي از فوقاني مي

هاي زيادي در  محققين تلاش ،اين بر بنا .)4، 9، 15-14، 19، 21، 28(
علـل   انـد و  بـه حـداقل رسـاندن آن انجـام داده     يافتن علـت و جهت 

  .)4، 9، 14-15، 19(اند  مختلفي را براي آن ذكر كرده
حساسـيت بـالايي برخـوردار     مطالعات هدايت عصبي از دقت و

است.  ستفاده نشدهدر مطالعات قبلي از اين روش ا ، اما)24(باشند  مي
تغييرات هدايت عصـبي   ،باليني ي علاوه بر معاينه حاضر، ي در مطالعه

داري  تفـاوت معنـي   حاضر، ي در مطالعه .قرار گرفتبررسي مورد نيز 

سـرعت هـدايت عصـبي اعصـاب حسـي و حركتـي        تـود و  در آمپلي
Median، Radial  وUlnar .بعد از عمل در هر دو گروه مشاهده شد 

 ،مشـاهده شـد   گفته پيشبا توجه به اين كه تغييرات در هر سه عصب 
ي  شـبكه  تنشـن بـر روي  ناشـي از   ،كه تغييرات حاصلگفت توان  مي

  .باشد بازويي مي
هاي درون گروهي در هر دو گروه تفاوت متغير بيشتراگر چه 

 ـهايي همچون ميانگين تغيمتغيراما  ،داري را نشان دادند معني رات ي
در ، Ulnarتـود حسـي    و آمپلـي  Medianسرعت هدايت حركتي 
 ي مرتبط با تنه متغيردو  هر داري نداشتند. گروه مورد تفاوت معني

 ،تحتاني در گروه مـورد  ي توان گفت كه تنه باشند و مي تحتاني مي
نهايت آسيب كمتري در نسبت به گروه شاهد تحت كشش كمتر و 

 ـ  . اين يافتـه، بوده است  و Jellish ي مطالعـه هـاي   يافتـه ا همسـو ب
ــد وضــعيت  اســت  )12( همكــاران ــدعي بودن  ي درجــه 90كــه م

Abduction   شـانه حــينRetraction فشــار را از روي  ،اســترنوم
  كند. تحتاني كمتر مي ي تنه

  
  )بدن كنار دست( شاهد گروه در عمل از بعد و قبل Ulnar و Median، Radial يحركت و يحس اعصاب به مربوط يرهايمتغ راتييتغ نيانگيم. 2 جدول

  متغير  ميانگين قبل از عمل  ميانگين بعد از عمل  Pمقدار   تغييرات ميانگين  Pمقدار 
 )Median )vتود حسي  آمپلي  43/20 ± 01/6  22/14 ± 17/8  180/0 20/6 ± 60/7  030/0

 )Median )m/sسرعت هدايت حسي   39/40 ± 39/4  96/35 ± 02/4  140/0 43/4 ± 57/4 010/0

 )Median )mvتود حركتي  آمپلي  60/5 ± 40/1  57/4 ± 30/0  490/0 04/1 ± 15/1 010/0

 )Median )m/sسرعت هدايت حركتي   52/47 ± 42/3  53/43 ± 70/2  120/0 90/3 ± 06/3 003/0

  )Radial )vتود حسي  آمپلي  91/15 ± 77/4  24/14 ± 39/4  > 001/0 67/1 ± 74/0 > 001/0
  )Radial )m/sسرعت هدايت حسي   68/43 ± 85/2  91/39 ± 15/6  006/0 77/3 ± 26/4 020/0
  )Radial )mvتود حركتي  آمپلي  99/2 ± 77/0  38/2 ± 45/0  001/0 61/0 ± 43/0 001/0
 )Radial )m/sسرعت هدايت حركتي   38/47 ± 56/4  89/44 ± 98/2  010/0 49/2 ± 01/3 002/0

 )Ulnar )vتود حسي  آمپلي  32/13 ± 36/5  89/10 ± 30/4  > 001/0 43/2 ± 32/2 009/0

 )Ulnar )m/sسرعت هدايت حسي   60/40 ± 68/5  84/37 ± 01/5  > 001/0 22/2 ± 67/1 002/0

 )Ulnar )mvتود حركتي  آمپلي  59/5 ± 96/0  32/4 ± 61/1  > 001/0 26/1 ± 84/0 001/0

 )Ulnar )m/sسرعت هدايت حركتي   48/48 ± 73/4  63/46 ± 60/4  > 001/0 84/1 ± 44/1 003/0
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و همكاران فرمحمد حسينياعصابهدايتپس عروق كرونر بر سرعتتأثير وضعيت شانه حين عمل باي

  )يبيصل( مورد گروه در عمل از بعد و قبل Ulnar و Median، Radial يحس اعصاب به مربوط يرهايمتغ راتييتغ نيانگيم. 3 جدول
 متغير ميانگين قبل از عمل ميانگين بعد از عمل Pمقدار  ميانگين تغييرات Pمقدار 

  )Median )vتود حسي  آمپلي 62/6±80/19  81/5±97/16  > 001/0 83/2 ± 17/2  003/0
 )Median)m/sسرعت هدايت حسي  92/4±33/42  64/4±98/39  > 001/0 35/2 ± 63/1 001/0
 )Median )mvتود حركتي  آمپلي 20/1±09/5 94/0±51/4  > 001/0 58/0 ± 43/0 002/0
 )Median)m/sسرعت هدايت حركتي  44/1±10/48  49/1±30/45  100/0 80/2 ± 40/1 > 001/0

  )Radial )vتود حسي  آمپلي 36/4±79/14  11/3±56/11  110/0  23/3 ± 76/3 020/0
 )Radial)m/sسرعت هدايت حسي  86/4±16/43  55/4±83/40  001/0 33/2 ± 35/2 010/0
 )Radial )mvتود حركتي  آمپلي 50/0±05/3 51/0±30/2  002/0 74/0 ± 28/0 > 001/0

 )Radial)m/sسرعت هدايت حركتي  30/4±48/48  97/4±52/47  > 001/0 96/0 ± 75/1 110/0
 )Ulnar )vتود حسي  آمپلي 00/5±48/17  94/3±61/16  030/0 78/0 ± 73/3 480/0
 )Ulnar)m/sسرعت هدايت حسي  53/1±18/40  38/1±70/38  005/0 48/1 ± 92/0 001/0
 )Ulnar )mvتود حركتي  آمپلي 42/2±86/5 44/2±97/4  > 001/0 89/0 ± 54/0 001/0
 )Ulnar)m/sسرعت هدايت حركتي  95/2±74/50  39/3±01/49  001/0 73/1 ± 63/1 009/0

  
مـوج   ي دامنـه  متغيرجز ه بين گروهي بعد از عمل ب ي در مقايسه
ي مشـاهده نشـد؛   دار معني تغيير موارد سايردر ، Ulnarحسي عصب 
 ي كشش تنه ي كسونال بيشتر در نتيجهاآسيب  ي نشانه كه اين تفاوت،

همسـو   اين يافته باشد. مي گروه موردتحتاني در گروه شاهد نسبت به 
بـر كـاهش تـنش     مبنـي  )12( همكاران و Jellish ي مطالعه ي يافتهبا 
  .شانه حين عمل بود ي درجه 90تحتاني در وضعيت  ي تنه

علايم باليني قبل و بعد از عمل،  ي در مقايسه حاضر، ي در مطالعه
بعد از عمـل در گـروه شـاهد     8C در درماتومفقط يك مورد كرختي 

در گـروه مـورد بـا     Ulnarعـدم وجـود نوروپـاتي عصـب      ديده شد.
بـا   هـا،  همسو است. در مطالعه آن )12( همكاران و Jellish ي مطالعه
مورد از آسيب عصبي در گـروه شـاهد مربـوط بـه      سهكه  اين وجود

گونـه   هـيچ ، بود، در گروه دسـت بـالاي سـر    Ulnarعصب  ي ضايعه
  . نشدش رگزا Ulnarآسيب عصب 

آسـيب   ،)23( همكـاران  و Vander ي هاي مطالعه بر اساس يافته
  باشد. ي بازويي ناشي از شكستگي دنده مي شبكه

 ،اســترنوم Retractionنظــر گــرفتن ايــن مطلــب كــه حــين  بــا در
اول به طرف بـالا چـرخش    ي دنده د ووش ميكلاويكل به خلف متمايل 

 ي اول و فشار بر ريشـه  ي باعث شكستگي دندهدر نهايت  و كند ميپيدا 
8C هــاي حســي عصــب  حــاوي اكســوناغلــب كــه شــود  مــيUlnar   
تواند باعث چرخش يم ،يبيصل تيتوان گفت كه وضعي، م)29(باشد يم

 يهـا افتـه ي امـا  شود، دنده يشكستگ از يريجلوگ تينها دركمتر دنده و 
  .است )21( همكاران و Roy يهاافتهيحاضر در تضاد با  ي مطالعه

  
  مورد و شاهد گروه دو در عمل از بعد Ulnar و Median، Radial يحركت و يحس اعصاب به مربوط يرهايمتغ نيانگيم ي سهيمقا. 4 جدول

 متغير گروه مورد گروه شاهد Pمقدار 

 )Median )vتود حسي  آمپلي 81/5±97/16 22/14 ± 17/8  390/0
 )Median)m/sسرعت هدايت حسي  64/4±98/39 96/35 ± 02/4 050/0
 )Median )mvتود حركتي  آمپلي 94/0±51/4 57/4 ± 30/0 850/0
 )Median)m/sسرعت هدايت حركتي  49/1±30/45 53/43 ± 70/2 080/0
 )Radial )vتود حسي  آمپلي 11/3±56/11 24/14 ± 39/4 130/0
 )Radial)m/sسرعت هدايت حسي  55/4±83/40 91/39 ± 15/6 700/0
 )Radial )mvتود حركتي  آمپلي 51/0±30/2 38/2 ± 45/0 730/0
 )Radial)m/sسرعت هدايت حركتي  97/4±52/47 89/44 ± 98/2 160/0
 )Ulnar )vتود حسي  آمپلي 94/3±61/16 89/10 ± 31/4 006/0
 )Ulnar )m/sسرعت هدايت حسي  38/1±70/38 84/37 ± 01/5 600/0
 )Ulnar )mvتود حركتي  آمپلي 44/2±97/4 32/4 ± 61/1 490/0
 )Ulnar)m/sسرعت هدايت حركتي  39/3±01/49 63/46 ± 60/4 200/0
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و همكاران فرمحمد حسينياعصابتيهداسرعتبركرونرعروقپسيبا عمل نيح شانه تيوضعريتأث

بـراي دو  وقـاني چـپ را   فم باليني آسيب عصبي اندام يعلاها  آن
 ـشانه حين عمل  Abduction ي درجه 90وضعيت صفر و  ترتيـب  ه ب

توسط  ها آن ي در مطالعه اعمال جراحي .ذكر كردند درصد 5/8 و 5/4
جنس و وزن در  حجم نمونه،همچنين،  .انجام شده بودچندين جراح 

حاضـر   ي وش كـار مطالعـه  اين اشـكال، در ر  دو گروه يكسان نبودند.
   برطرف گرديد.

 همكـاران  و Vander يمطالعه جيحاضر با نتا ي مطالعه جينتا ن،يهمچن
 نيح در ها آن يكه شانه يگروهدر  ينيم باليعلا وعيبر كاهش ش يمبن

  .)23(است  همسو ،قرار داشت Abductionعمل در حالت 
استرنوم حين عمـل قلـب    Retraction كه نيا يينها يريگ جهينت

وآسـيب   شـن يايجـاد دميلين  ي بـازويي و  شـبكه  كشـيدگي باعـث   ،باز
شـانه،   Abduction ي درجـه  90. وضـعيت  شـود  مـي  اكسونال جزيي

  .شود مي Ulnarباعث كاهش آسيب اكسونال فيبرهاي حسي عصب 
  

  تشكر و قدرداني
  كارشناســي ارشــد   ي دوره ي نامــه ايــن مقالــه برگرفتــه از پايــان   

باشـد كـه بـا همكـاري      مـي  393638 ي شمارهبا مجاهد  العابدين زين
بيمارستان سيناي شهر اصـفهان و همچنـين دانشـگاه علـوم پزشـكي      

پژوهش انجام شد. بـدين وسـيله از خـانم     ي اصفهان در تأمين بودجه
 .گردد دادخواه مسؤول بخش قلب بيمارستان سيناي اصفهان تشكر مي
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Effects of Zero- and 90-Degree Abduction of Glenohumeral Joint on the Upper 

Extremity Nerve Conduction Velocity (NCV) in Patients with Diabetes 
Undergoing Coronary Artery Bypass Graft Surgery 

 
Mohammad Hosseinifar1, Zeinolabedin Mojahed2, Mohsen Mirmohammad-Sadeghi3, Hamid Azadeh4 
 
Abstract 

Background: The aim of this study was to evaluate the effect of arm position during coronary artery bypass 
surgery on neuropathic symptoms and nerve conduction velocity (NCV) of the upper extremity nerves in patients 
with diabetes.  

Methods: In this clinical trial, 20 patients with diabetes, who were candidates for open-heart surgery, were 
divided randomly into control and experimental group. During the operation, patient’s arm was positioned at 
90-degree abduction and at the sides of the body in the experimental and control group, respectively. 
Electrodiagnostic tests including assessing amplitude and conduction velocity of sensory and motor nerves of 
radial, median and ulnar of left hand was performed. Physical examination was also done for checking the 
numbness and Paresthesia in both hands. 

Findings: The Comparison of the changes for mean of amplitude and NCV of radial, median and ulnar nerves 
showed significant change in the control group after operation (P < 0.050). The comparison of the changes for 
mean of amplitude and NCV of radial, median and ulnar nerves showed significant change except in radial motor 
NCV and sensory amplitude of ulnar nerve in the test group after operation (P < 0.050). The comparison of mean 
values after operation between groups showed no significant changes except in sensory amplitude of ulnar nerve. 

Conclusion: Arm abduction at 90-degree reduces the axonal injury of the ulnar sensory fibers during coronary 
artery bypass graft surgery. 

Keywords: Diabetes, Nerve conduction velocity (NCV), Coronary artery bypass 
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