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 مة النظرية:المقد

: الرجفان الأذيني
ً
  بعد جراحة القلب: أولا

  

  التعریف:

ینجم عنه سوء في بطیني یتمیز بتفعیل أذیني غیر منتظم بأنه اضطراب نظم فوق  ف الرجفان الأذینيیُعرَّ 

نقباض الأذیني والتزامن الوظیفة القلبیة، حیث تؤدي الفعالیة المیكانیكیة العشوائیة للأذینات إلى فقدان الا

یبي وانقباض بطیني المنتظم یؤدي إلى خسارة النظم الجأن التنبیه الأذیني غیر الأذیني البطیني إضافة إلى 

  غالباً بنمط تسرع قلب غیر منتظم. غیر منتظم

 جفان)ات الر ـأو موج Fالأذیني تخطیطیاً بذبذبات منخفضة السعة في خط السواء (الموجات ان ـیتظاهر الرجف

 حوالي  F، وتبلغ سرعة الموجات )irregularly irregularمع نظم بطیني غیر منتظم و بشكل غیر منتظم(

  ).1بالتوقیت والشكل والسعة (الشكل فیما بینها ضربة بالدقیقة وتختلف هذه الضربات  600 - 300

  

 

لاستجابة البطینیة إضافة إلى ا F: تخطیط قلب كهربائي یبدي رجفاناً أذینیاً، نلاحظ وجود الموجات 1الشكل

  غیر المنتظمة.
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ضربة في الدقیقة وذلك بغیاب الأدویة  160-100البطینیة خلال الرجفان الأذیني بین  الاستجابةتكون 

/ دقیقة عند مرضى 250المعدلة للسرعة، وقد تتجاوز الاستجابة البطینیة ذلك لتصل أحیاناً أكثر من 

یجب الانتباه بأنه في حالة الرجفان سبب النقل عبر السبل الشاذة، كما لازمة وولف باركنسون وایت بمت

  ).2النظم منتظماً (الشكل ضربة بالدقیقة قد یبدو  170الأذیني مع استجابة بطینیة أسرع من 

  

ضربة/دقیقة. بنظرة أولیة  160: تخطیط قلب كهربائي یبدي رجفاناً أذینیاً مع استجابة بطینیة 2الشكل 

  .طیط انطباعاً بتسرع قلب منتظم، لكن بالتحري الدقیق نجده غیر منتظمیعطي التخ

  

  الوبائیات: الحدوث و

قدَّر حدوثه بعد یحدث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بشكل شائع فهو من أكثر الاختلاطات حدوثاً، ویُ 

- 37، بینما یحدث في )3-1(% في الفترة الباكرة بعد جراحة القلب 40- 5بـ  (CABG)المجازات الإكلیلیة 

% من الحالات بعد مشاركة جراحة استبدال 64، وفي )4(جراحة الصمامیة % من الحالات بعد ال50

ي هر % بعد مشاركة جراحة استبدال الصمام الأب49یحدث بنسبة  التاجي والمجازات الإكلیلیة، كما الصمام

  .)5،6(% من حالات زراعة  القلب 12وفي والمجازات الإكلیلیة، 

اص الأكبر راً إلى زیادة نسبة حدوثه ویُعزى ذلك إلى زیادة إجراء جراحة القلب عند الأشخمؤخَّ تشیر الأدلة 

  ).5،7(طور هذا الاختلاط بعد الجراحة لتسناً وذوي الخطورة 

ام بعد الإجراء، وتكون نسبة الحدوث الأعلى أی 4- 2للحدوث خلال  یمیل الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب

ر الرجفان الأذیني على مرضى المجازات الإكلیلیة تطوَّ   Aranki، ففي دراسة)1( الیوم الثاني بعد الجراحةفي 

  .)7(% قبل الیوم السادس 94% من المرضى قبل الیوم الرابع وعند 70عند 
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  ات الحدوث:آلیَّ 

قة، لكن هناك العدید من دة بدلحدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب غیر محدَّ لا تزال الآلیة الدقیقة 

وزیادة إفراز الكاتیكول أمینات وخلل التوازن  )8(تلعب دوراً هاماً في حدوثه كالتهاب التامور  التي العوامل

وإعادة القولبة الكهربائیة ) 12-9(ة الذاتي في الفترة بعد الجراحة والتبدلات في حجم السوائل الخلالیَّ 

remodeling electrical و زیادة الوسائط الالتهابیة بسبب )15-13( العصیان الفعال) (تقاصر فترة ،

، إضافة )18(ونقص الترویة حول الجراحة ، )extracorporeal circulation )16،17الدوران خارج الجسم 

  توسع وضخامة وتبدلات لیفیة). ت التي تحدث مع التقدم بالعمر منإلى عوامل مرتبطة بالأذینات (كالتبدلا

لنقل الأذیني مما یؤدي إلى تشكل الذكر إلى تبدل في فترة عصیان الأذینات وإبطاء ا مل سابقة العوا تؤدي

 فان الأذیني بعد جراحة القلبد دخول متعددة یبدو أنها المساهم الأهم في آلیة حدوث الرجدارات عو 

لمنطقة حول انقباض تنشأ في ا ویُعتقد أن المصدر الرئیسي لاضطراب النظم هذا هو خوارج، )19،20(

العصیان ضمن هذه الأوردة إضافة إلى بطء النقل فیها مما یجعلها  الأوردة بسبب التباین الكبیر في فترات

الدخول إضافة إلى آلیات أخرى كزیادة  قة لاضطرابات النظم بعدة آلیات أهمها دارات عودمنطقة مُطل

  .)Triggered activity )21ضة رَّ والفعالیة المُح Automaticityالتلقائیة 

  مكن حصر الآلیات المحرضة لحدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بما یلي:یُ 

  الإقفار الأذیني: – 1

طور الرجفان الأذیني بعد الجراحة، فخلال یُعتَقد أن الإقفار الأذیني خلال جراحة القلب یلعب دوراً هاماً في ت

في البطینات حیث یكون بیة أقل فعالیة في الأذینات منها تكون وسائل الحمایة القل الدارة القلبیة الرئویة

النسیج الأذیني أكثر دفئاً من النسیج البطیني وبالتالي تكون الفعالیة الكهربائیة الأذینیة أعلى مما یزید من 

  ).24- 22(احتمال حدوث اضطرابات النظم 

وبین نسبة یبیة الأذینیة ینیة أو العقدة الجبین إقفار العقدة الأذینیة البطوجود ترافق هام  بینت أحد الدراسات

  .)25(الأذیني في تطور اضطراب النظم هذا حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب مما یُعزز دور الإقفار 

لكن من ناحیة أخرى أظهرت دراسة أجریت على الكلاب أن إضافة وسائل التبرید الأذیني أثناء الشل القلبي 

cardioplegia  ان الأذیني ذیني الفعال أو قابلیة تحریض الرجففي فترة العصیان الأ له دوراً مؤثراً لم یكن

  أن یكون الإقفار الأذیني هو العامل الوحید المحرض للرجفان الأذیني بعد جراحة القلب. لا یمكن، لذا )26(

  

  المقویة العصبیة الذاتیة: – 2 

، فزیادة الفعالیة )27،28(د الأُهبة لحدوث الرجفان الأذیني من المعلوم أن زیادة التفعیل العصبي الهرموني تزی

عدل من فعالیة ، بالتالي فإن التداخلات التي تُ )29(ونظیر الودیة تُغیِّر من فترة العصیان الأذیني الودیة 

  الجهاز الودي ونظیر الودي قد تكون مفیدة في كبح حدوث اضطراب النظم هذا بعد الجراحة.
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الرجفان الأذیني  مؤهب لتطورزیادة الاستجابة الودیة هي سبب دراسات التي اقترحت أن هناك العدید من ال

ساعة من الجراحة وهو نفس التوقیت الذي تحدث  24حیث تكون هذه الاستجابة في أعلى مستویاتها بعد 

الفعالیة یادة الثالث بعد جراحة القلب)، إضافة إلى أن ز (الیوم الثاني أو  الأذینيفیه غالبیة نوب الرجفان 

بالتالي فزیادة التنبیه الودي  ،المبهمیة تترافق أیضاً مع تطور الرجفان الأذیني عند المرضى غیر الجراحیین

  .)2،21،30( الأذینيأو المبهمي یزید من احتمال حدوث الرجفان 

  

  الحدثیة الالتهابیة: – 3

الأذیني بعد جراحة القلب، حیث راضیة الرجفان على دور الحدثیة الالتهابیة في إم هناك دلیل قوي جداً حالیاً 

عود الدخول مما یؤهب النقل الأذیني وتسهیل حدوث دارات أظهرت دراستان دور الآلیة الالتهابیة في تغییر 

إلى الدوران خارج الجسم داً أن الجراحة ذاتها إضافة ی، ومن المعلوم ج)32، 31(بالتالي للرجفان الأذیني 

extracorporeal circulation  في حدوث الرجفان  استجابة التهابیة جهازیة قد تلعب دوراً یؤدیان إلى

  القلب. جراحة الأذیني بعد 

أن زیادة تعداد الكریات البیض الذي یحدث خلال أیام بعد جراحة المجازات  ظهرت بعض الدراساتكما أ

  ).16،17(راحة الإكلیلیة یعتبر عاملاً مستقلاً لتوقع حدوث الرجفان الأذیني بعد الج

الرجفان الأذیني في المرضى الجراحیین مؤشراً قویاً لتوقع حدوث   (CRP)عتبر ارتفاع البروتین الارتكاسي یُ 

م الثاني إلى الثالث بعد الجراحة متوافقاً بذلك مع أعلى قیمة له في الیو وغیر الجراحیین، ویبلغ هذا البروتین 

  ).35-33(احة القلب لرجفان الأذیني بعد جر ا حدوثتوقیت ذروة 

  

  الأذیة التأكسدیة: – 4

وتحدث هذه الأذیة  عند مرضى الرجفان الأذیني المزمن،  ةنیتم إثبات وجود هذه الأذیة في العضلة الأذی

 كسیل والبیروكسي نتریت مما یؤدي إلى تشكل بروتینات الكاربونیل وعن طریق جذور الهیدرو 

الذي یلعب دوراً هاماً في انقباض الخلایا على عمل الكریاتین كیناز  تأكسدیةتؤثر الأذیة ال، و زینتیرو النترو 

  .)34(زیولوجیة كهربائیة یالعضلیة مما قد یساهم بدوره في إحداث خلل الوظیفة التقلصیة وتبدلات هیكلیة وف

  

، حیث سبق نستنتج أن الآلیة الإمراضیة للرجفان الأذیني بعد جراحة القلب هي غالباً متعددة العوامل مما

یُحدث اضطراب النظم هذا  حقادلابد من وجود أرضیة مؤهبة لحدوث الرجفان الأذیني إضافة إلى عامل 

  ).3(الشكلخلل الجملة الذاتیة) ،راحي، الاستجابة الالتهابیة، الإقفار الأذینيج(الرض ال
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   : الآلیة الإمراضیة للرجفان الأذیني بعد جراحة القلب.3الشكل 

  

  :عوامل الخطورة

  قبل الجراحة: – 1

  العمر:*

حیث  ،)37، 36(یعتبر التقدم بالعمر عامل الخطورة الأهم في حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب 

% تقریباً 5سنة بنسبة أقل من  40یحدث الرجفان الأذیني عند مرضى جراحة القلب الذین تقل أعمارهم عن 

% عند المرضى 50سنة وتصبح تقریباً  70رضى أكبر من عند الموترتفع هذه النسبة الأكثر من الثلث 

سنوات  5كل % ل24مالیة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بـ قدر زیادة احتوتُ  ،سنة 80لأكبر من 

ات كالتوسع نعزى ذلك إلى التبدلات التنكسیة المتعلقة بالعمر التي تحدث في الأذیویُ ، )38(زیادةً في العمر 

مور العضلي وترسب الشحوم مما یؤدي إلى تبدلات في الخواص الفیزیوكهربائیة ضمن والتلیف والض

-39() (بطء النقل وتشتت دارات النقل مع اختلاف واسع في فترات العصیان ضمن النسیج الأذینيات ینالأذ

41(.  
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  :قصة رجفان أذیني سابق*

جفان الأذیني بعد الجراحة بنسبة قد ر الر القلب یزید من احتمال تطو إن وجود قصة رجفان أذیني قبل جراحة 

  .)42،43( %53تصل إلى 

  *الداء القلبي الصمامي:

الهیمودینامیكیة  ، ویُعتقد أن ذلك نتیجة للتبدلات البنیویة و)5(راحة جیترافق بنسبة رجفان أذیني أعلى بعد ال

  الجراحي نفسه. رضة الضغط ضمنها والداء القلبي الرثوي إضافة إلى الكتوسع الأذینات وزیاد

  

  *توسع الأذینات:

،  خاصة بوجود داء صمامي تاجي أو سوء وظیفة انقباضیةحدوث الرجفان الأذیني بشكل عام  ترتبط بزیادة

تبین أن حجم الأذینة الیسرى هو عامل مستقل وقوي لتطور الرجفان الأذیني بعد   Osranekففي دراسة

  .)44(خمسة أضعاف زاد نسبة الخطورة حوالي  ²مل/م32ن ر مالجراحة القلبیة حیث أن حجم الأذینة أكب

  

  *إیقاف حاصرات بیتا قبل الجراحة القلبیة:

بیتا قبل الجراحة عن المرضى المعالجین لفترة طویلة بهذه الأدویة یؤدي إلى إن الإیقاف المفاجئ لحاصرات 

  .)45(جفان الأذیني بعد الجراحة زیادة الكاتیكول أمین في البلازما مما یؤدي إلى زیادة احتمال حدوث الر 

  

لة وتشمل: فرط *هناك متغیرات أخرى لكن لم یتم تحدیدها بشكل موثوق على أنها عوامل خطورة مستق

القصور الداء الرئوي الانسدادي المزمن، الداء السكري، نقباضیة، ، سوء الوظیفة الاذكورالتوتر الشریاني، ال

ستقلابیة، من في القسم القریب، المتلازمة الاالشریان الإكلیلي الأیصابة الكلوي، الداء القلبي الرثوي، إ

  .)52-2،5،42،46(والبدانة 

  خلال الجراحة: – 2

  الدارة القلبیة الرئویة:ـ 

تؤدي الدارة القلبیة الرئویة إلى حرمان القلب من الجریان الدموي مما یؤدي إلى أذیة الأذینات التي قد 

هل یؤدي إجراء الجراحة القلبیة على قلب  لكن یبقى السؤال المهم هوجراحة، تحرض اضطرابات النظم بعد ال

؟ (on-pump) جراة على الدارةإلى إنقاص نسبة الرجفان الأذیني مقارنة بالجراحة المُ  (off-pump)نابض 

ى، المرضعة وشملت عدداً قلیلاً من جالعدید من الدراسات التي قارنت بین هذین الإجرائین هي دراسات را

بعض هذه الدراسات وجد انخفاضاً في نسبة حدوث الرجفان الأذیني في جراحة المجازات على القلب النابض 
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أخرى عدم وجود فرق بین في حین بینت تقاریر  ،)53،54،55(خدمت فیها الدارة مقارنة بالجراحات التي استُ 

  الإجرائین.

أوضح انخفاض نسبة حدوث الرجفان الأذیني مریضاً،  3634شملت  عشوائیة دراسة 30في تحلیل راجع لـ 

، فاصل الثقة 0.69عند إجراء المجازات الإكلیلیة بدون دارة مقارنة مع إجرائها على الدارة (الخطر النسبي 

95 :%0.57 – 0.83 ()56.(  

  مدة العمل الجراحي:ـ 

وث الرجفان الأذیني إلا حدالبیانات اقترحت أن الجراحات الطویلة تُزید من احتمال  على الرغم من أن بعض

ترتبط بشكل  cross-clampأنه لم یثبت لحد الآن أن مدة الدارة القلبیة الرئویة أو مدة إغلاق الأبهر بالملقط 

  .)7(قوي بتطور اضطرابات النظم بعد الجراحة 

  

  وسائل الحمایة القلبیة:ـ 

راحة، وإن الشل القلبي الوسائل لإنقاص المتطلبات الاستقلابیة للبطینات خلال الجتهدف هذه 

cardioplegia  بالتبرید الذي یُجرى تقلیدیاً لا یؤدي إلى تبرید الأذینات بشكل كافٍ ولا یضمن توقف

وعلى كل حال لم تُظهر الدراسات فائدة وسائل الحمایة القلبیة المتعددة في إنقاص  ،)57(كهربائي كامل فیها 

 ).60–58(الرجفان الأذیني بعد الجراحة نسبة حدوث 

  

 الأذیني الوریدین الأجوفین أو الأوردة الرئویة إلى زیادة نسبة حدوث الرجفان Canulationوقد یؤدي إقناء ـ 

معدل الموجات القادمة  ، إضافة إلى أن ارتفاع الضغوط ضمن الأذینات قد یؤدي إلى زیادة)61(بعد الجراحة 

  .)62(الأذینيد یزید خطر حدوث الرجفان ة ضمن الأوردة الرئویة بآلیة التمطط مما قمن بؤر هاجر 

  

 

  بعد الجراحة: – 3

إن فرط حمل السوائل الذي قد یحدث بعد الجراحة قد یؤدي إلى زیادة نسبة حدوث الرجفان الأذیني،  -

أن المرضى الذین تطور لدیهم الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب تلقوا  AFIST iiفقد أظهرت دراسة 

لتر عن المرضى الذین لم یحدث لدیهم هذا الاختلاط وذلك خلال  1.3ر كمیة سوائل أكثر بمقدا

 .)63(الخمسة أیام الأولى بعد الجراحة 

 

الجهازیة وتطور التهاب التامور والانصباب التاموري، فقد وجدت بعض الأبحاث  الالتهابیةالحالة  -

 .)64(القلب  ترافق الحالات السابقة مع زیادة نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة
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) وزیادة فترة استخدام جهاز والمغنیزیوم عوامل أخرى: كاضطرابات في الشوارد (نقص البوتاسیوم -

 .)65،66(التنفس الاصطناعي تترافق مع زیادة نسبة حدوث الرجفان الأذیني 

  

  عواقب الحدوث:

ة، لكن الأدلة اللاحقة توضح عكس دداً لذاته عادد جراحة القلب اختلاطاً سلیماً ومحیُعتبر الرجفان الأذیني بع

ذلك، حیث تبین أنه یترافق مع العدید من الاختلاطات الهامة إضافة إلى زیادة مدة البقاء في المشفى وزیادة 

التكلفة المادیة، كما أنه قد یتحول إلى رجفان أذیني مستمر أو ناكس في المستقبل وفیما یلي توضیح لأهم 

  ان الأذیني بعد جراحة القلب:الرجفالمشاكل المرافقة لحدوث 

 النشبة الدماغیة: - 1

% ویعتبر الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب من 6-1تحدث النشبة الدماغیة بعد المجازات الإكلیلیة بنسبة 

) أما عوامل الخطورة الأخرى فتشمل قصور القلب الاحتقاني 3عوامل الخطورة لحدوثها (الخطر النسبي = 

) ووجود نفخة سباتیة (الخطر النسبي 4.3صور الصمام التاجي (الخطر النسبي ق ) و3.5(الخطر النسبي

  .)67، 5( )6الخطر النسبي ) وسوابق نشبة دماغیة (3.9

مرضى الرجفان  مریضاً خضعوا لجراحة قلب أنَّ  6500ه والتي شملت وزملائ Villarealبینت دراسة 

مقابل  %5.2ن المرضى ذوي النظم الحبیبي (الأذیني كان لدیهم نسبة حدوث أعلى للنشبة الدماغیة م

1.7% ،P  =0.001 ()68(.  

مریضاً خضعوا لجراحة مجازات إكلیلیة، تطور عند  19500وزملاؤه على  Stamouفي تحلیل راجع قام به 

تبین أن الرجفان الأذیني  multivariant analysisمریضاً نشبة دماغیة وبالتحلیل متعدد المتغیرات  333

  .)69( 1.7 تنبؤیاً مستقلاً لحدوث النشبة الدماغیة حیث أنه زاد احتمالیة حدوث النشبة بمقدار كان عاملاً 

 317ذیني ففي دراسة شملت تزداد خطورة حدوث الحوادث الخثاریة الصمیة بشكل باكر بعد بدء الرجفان الأ

م إیكو قلب عبر المري فتبین جرى لهرجفان الأذیني بشكل حاد (أقل من ثلاثة أیام) أُ التطور لدیهم  مریضاً 

ي عفوي % منهم كان لدیهم تباین صدو 39ى و % منهم تطور لدیهم خثرة بالأذینة الیسر 14أن 

(spontaneous echo contrast) )70(.  

  

 المشفى وزیادة التكلفة المادیة:مدة البقاء في العنایة المشددة و زیادة  - 2

المشددة بحوالي یومین، كما ى زیادة مدة البقاء في العنایة الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب إل یؤدي تطور

 الاقتصادیةأیام مما یؤدي إلى زیادة الأعباء الاقتصادیة. التكلفة  4–3في المشفى تزید بحوالي أن مدة البقاء 

  ).5،7،71،72(هذا الاختلاط  هؤلاء المرضى مقارنة بمن لم یُطوروال
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 :عود الدخول للمشفى - 3

% حسب 23قدر بنسبة الأذیني بعد جراحة القلب السبب الأشیع لعود الدخول إلى المشفى وتُ یُعتبر الرجفان 

  .)Lahey  )73دراسة 

 الاستقرار الهیمودینامیكي: - 4

لاً بشكل جید من قبل المریض، لكن قد یؤدي في حمَّ تیكون الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب مُ  عادة ما

یة مما یزید من الإمراض )5( امیكي وتطور قصور قلب احتقانيبعض الأحیان إلى عدم استقرار هیمودین

  ل من تماثل المریض للشفاء.ویُقلِّ 

 

 ات الأخرى:الاختلاط - 5

ترافق حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب مع اختلاطات أخرى كاحتشاء العضلة القلبیة تم ملاحظة 

دائم والقصور الكلوي  ة إلى ناظم خطاوقصور القلب والحاجحول الجراحة واضطرابات النظم البطینیة 

والإنتان وذات الرئة وزیادة الحاجة لاستخدام الدواعم القلبیة والبالون الأبهري وزیادة نسبة عود التداخل من 

 . )5،36،38(الحاجة لخزع الرغامى أجل النزف وزیادة 

جفان الأذیني بعد جراحة القلب ومن الأهمیة بمكان الإشارة إلى أن ترافق الاختلاطات السابقة مع حدوث الر 

  یعني بالضرورة وجود علاقة سببیة بین الرجفان الأذیني والاختلاطات آنفة الذكر. لا

  

  علاج الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب:

وتصحیح الخلل  وفقر الدمرافقة كنقص الأكسجة والألم عدة عامة، یُعتبر تدبیر الحالات المرضیة المُ كقا

رئیسیاً  الدواعم القلبیة أو تخفیفها جزءاً افة إلى فطام المریض عن إض والمغنزیوم)لبوتاسیوم الشاردي (خاصة ا

  .)74(ة الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب معالجمن استراتیجیة 

حدداً لذاته وعابراً، وتستطب المعالجة عند المرضى عتبر الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بشكل عام مُ یُ 

  دم استقرار هیمودینامیكي.ور قلب أو عتطور نقص ترویة قلبیة أو قص العرضیین أو

افة إلى لصمیة وضبط الاستجابة البطینیة إضتشمل المعالجة التقلیدیة كلاً من الوقایة من الحوادث الخثاریة ا

  إعادة النظم الجیبي والمحافظة علیه.

م على المعالجة الضابطة للاستجابة، فمن محاسن هذا وتشیر الدلائل حالیاً إلى أفضلیة المعالجة القالبة للنظ

ود النظم الحبیبي والمحافظة علیه إضافة إلى إنقاص مدة لب للنظم إنقاص المدة اللازمة لعالقاالعلاج 

  .)75(الإقامة بالمشفى 
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 :Rate controlضبط الاستجابة  - 1

البطینیة  الاستجابةل من الصعب ضبط الأدرنیرجیة مما قد یجعالجراحة بزیادة الاستجابة  ما بعدتتمیز الفترة 

  عند مرضى الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب.

مرضى الداء القلبي الإكلیلي لكن قد وخاصة عند  )76(تعتبر حاصرات بیتا قصیرة الأمد هي الخیار الأمثل

تشنجي بو أو الداء الالر  ىكمرضیكون تحمل هذه الأدویة سیئاً أو قد یكون استخدامها مضاد استطباب 

  الحصار الأذیني البطیني. القصبي أو

 هذا و ،مكن استخدام الأدویة الأخرى الحاصرة للعقدة الأذینیة البطینیة كحاصرات مستقبلات الكالسیومیُ 

ص للقلوصیة لهذه نقِ عتبر الدیلیتازیم أفضل تحملاً من الفیرابامیل وخاصة فیما یتعلق بالتأثیر السلبي المُ یُ 

  .)77(الأدویة 

حاصرات بیتا وحاصرات  من بط الاستجابة عندما یكون استخدام كلاً إعطاء الدیجوكسین لض یمكن

عتبر الدیجوكسین هو الخیار المفضل لضبط مستقبلات الكالسیوم مضاد استطباب، وعلاوة على ذلك یُ 

ة للقلوصیة یوّ مقالأیسر بسبب تأثیراته الإیجابیة الاستجابة الرجفان الأذیني عند مرضى سوء وظیفة البطین 

یكون أقل فعالیة في  قلیل الفائدة حیث أن الدیجوكسین بعد الجراحة القلبیة یعتبر، لكن استخدامه )78(

آلیة عمل العودة  إلى بف كما في الحالات بعد الجراحة،الحالات التي تكون فیها المقویة الأدرنیرجیة عالیة 

لأذینیة البطینیة: بالتراكیز أثیران على العقدة االبطینیة نجد أنهم له ت في ضبط الاستجابة الدیجوكسین

تتم  عبر هذه العقدة عن طریق تعزیز التأثیر المبهمي وهذا ماة یقوم الدیجوكسین بإبطاء النقل المنخفض

معاكسته في حالات زیادة المقویة الودیة بعد الجراحة، أما بالتراكیز الأعلى یقوم الدیجوكسین بإبطاء النقل 

  .)79،80(ذینیة البطینیة بشكل مباشر عبر العقدة الأ

تحسن الحالة  حیث ترافق استخدامه مع الاستجابة كما یمكن استخدام الأمیودارون وریدیاً بغرض ضبط

  .)81(الهیمودینامیكیة 

ضربة/  90- 80في الحصول على معدل ضربات قلب بین  الاستجابةن الهدف الأساسي من ضبط یكم

ن هذا الهدف بحیث نحافظ على وازِ لات بعد جراحة القلب یجب أن نُ دقیقة، وعلى كل حال، في الحا

  الاستقرار الهیمودینامیكي وترویة العضلة القلبیة بشكل مناسب.

) الأدویة المستخدمة في ضبط استجابة الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب وجرعاتها و 1یُظهر الجدول (

  محاسنها إضافة إلى تأثیراتها الجانبیة.
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  ستخدمة في ضبط استجابة الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب:): الأدویة المُ 1ول (الجد

  التأثیرات الجانبیة  المحاسن  الجرعة  الدواء

وریدي  تحمیل ملغ 1–0.25  الدیجوكسین

بالیوم  ملغ 0.5-0.125ثم 

  وریدیاً أو فمویاً.

یمكن 

استخدامه في 

  قصور القلب

التأثیر غثیان، حصار قلب، نقص 

  حالات بعد الجراحةفي ال

  حاصرات بیتا

   للو *إزمو 

  

  

  *أتینولول

  

  مكغ/كغ خلال دقیقة 500

  .ع/كغ/دلم 0.2-0.05ثم 

  

  5لغ وریدیاً خلال م 5–1

  دقائق 10ق وتُكرر بعد دقائ

  فمویاً مرتان لغم100-50ثم

  

  قصیر الأمد

  

  

  تأثیر سریع

  

سيء لقصور القلب الاحتقاني، تُ قد 

 تشنج قصبي، هبوط ضغط، حصار

  .قلب

      یومیاً.  

    تأثیر سریع  وریدیاً خلال لغم 5–1  *میتوبرولول

 لغم 100-50دقیقتین ثم   

  .فمویا مرتان یومیاً 

    

حاصرات قنوات 

  الكلس

      

ملغ وریدیاً خلال  10-2.5  *فیرابامیل

لغ م 120-80دقیقتین ثم 

سيء لقصور القلب الاحتقاني، تُ قد   قصیر الأمد

  .صار قلبح
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  .مرتان یومیاً  فمویاً 

/كغ وریدیاً خلال لغم 2.5  *الدیلتازیم

/ساعة لغم15- 5دقیقتین ثم 

  وریدیاً 

    

  

  :Rhythm controlقلب النظم - 2

البطینیة، لكن مع أخذ  الاستجابةل قلب النظم عند المرضى العرضیین أو عند صعوبة السیطرة على یُفضَّ 

  حیین.نفس الاحتیاطات بالنسبة للتمییع عند المرضى غیر الجرا

یهدف قلب النظم من الرجفان الأذیني إلى الحبیبي لإزالة الأعراض وتحسین الحالة الهیمودینامیكیة وإنقاص 

ض بالتسرعات على المدى حرَّ خطورة الحوادث الخثاریة الصمیة إضافة إلى منع حدوث اعتلال القلب المُ 

حقق الأهداف سابقة الذكر والحفاظ علیه یُ فلیس واضحاً تماماً ما إذا كان قلب النظم وعلى كل حال  ،البعید

أوضحت دراستان كبیرتان  د على ضبط الاستجابة فقط، وقدنقص خطورة الوفاة مقارنة بالعلاج المعتمِ أو یُ 

من  الاستجابةأن قلب النظم لم یكن أفضل من ضبط RACE و  AFFIRM  جریتا حول هذا الموضوع هماأُ 

د على قلب النظم لم یمنع عتمِ المُ ، حیث أن العلاج )82،83(ة الحیاة المراضة ونوعی ناحیة معدل الوفیات و

عدم  RACEجري على دراسة الذي أُ  Subhocن تحلیل یَّ حدوث النشبات الدماغیة، وعلاوة على ذلك فقد بَ 

 الاستجابةونوعیة الحیاة بین معدلات ضبط  ةالمراض وت القلبیة الوعائیة لوفیاوجود فروق هامة من ناحیة ا

  .)84(مختلفة ال

  

  ستخدمة في قلب الرجفان الأذیني إلى النظم الحبیبي نذكر منها:هناك العدید من الأدویة المُ 

 :البروكائین أمید 

بیبي، لكن من تأثیراته ني بعد جراحة القلب إلى النظم الجاستخدم بشكل ناجح في قلب الرجفان الأذی 

كما الهضمیة إضافة إلى متلازمة الذئبة الدوائیة، الجانبیة الهامة هبوط الضغط الشریاني والتأثیرات 

ة سریعة بحال لم تُعط الأدویة المبطئة للنقل الأذیني البطیني قبل أنه قد یؤدي إلى استجابة بطینی

  إعطائه.
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 :إبیوتیلید 

 45جریت على أُ  عشوائیةهو مضاد اضطراب نظم من الصنف الثالث، وفي دراسة مستقبلیة غیر  

سریري أو بعد جراحة القلب) تبین أن استخدام إیبیوتیلید ترافق مع ( جفان أذیني مریضاً لدیهم ر 

دقیقة، وقد كان معدل قلب  12.5±  177ر بـ % بزمن وسطي یُقدَّ 56.8معدل قلب النظم بحوالي 

، وقد حدثت اضطرابات )85(في مرضى جراحة القلب النظم أعلى في المرضى السریریین منه 

 312في دراسة أخرى على جین، و % من المرضى المعالَ 8.1بیوتیلید عند حوالي ثة بالإبطینیة مُحدَ 

لي بالإبیوتیلید كان معدل قلب النظم الكُ مریضاً لدیهم رجفان أذیني أو رفرفة أذینیة بعد جراحة القلب 

 مرضى الرفرفة الأذینیة، لكن التأثیر الجانبي الهام الذي % وقد كانت الفعالیة أكثر عند48لي حوا

  .)86(حصل نتیجة استخدام هذا الدواء، هو تسرع القلب البطیني عدید الأشكال 

 

  البروبافینونPropafenone: 

والتي تُخفض سرعة النقل عبر العقدة الأذینیة  (IC)ینتمي إلى مضادات اضطراب النظم من النمط 

ودارون حیث كانت الأمی دراستان بین البروبافینون وص من كمون العمل. قارنت نقِ البطینیة وتُ 

فعالیة كلا الدوائین متساویة في قلب الرجفان الأذیني إلى النظم الحبیبي إلا أن البروبافینون كان 

  ).87،88(أبكر من الأمیودارون  حقق ذلك بوقتیُ 

  الأمیودارونAmiodaron: 

وإن اضطراب النظم الأكثر استخداماً في قلب الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب، یبقى مضاد 

- 40ساعة عند  24-12إعطاءه وریدیاً یؤدي إلى قلب الرجفان الأذیني إلى النظم الحبیبي خلال 

  .)89،90( ةالاستجابأیضاً في ضبط  إلى أنه یساهم% من المرضى إضافة 90

  ون: الدرونادیرDronaderone 

النظم ظة على ستخدم بشكل رئیسي للمحافمن سلالة الأمیودارون إلا أنه لا یحتوي على الیود، ویُ 

 .)91(یبي، إلا أنه یعتبر أقل فعالیة مقارنة بالأمیودارون الج

 :السوتالول 

الأخرى المضادة لاضطراب النظم، إلا أن فعالیته الحاصرة عتبر بشكل عام أقل فعالیة من الأدویة یُ 

ظم غیر البطینیة، كما أن تأثیراته المولدة لاضطراب الن الاستجابةلمستقبلات بیتا تفید في ضبط 

فعالیة السوتالول في قلب الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب  Campellدراسة شائعة، وقد أظهرت 

  .)92(ساعة  12% من المرضى خلال 85إلى النظم الحبیبي عند 
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  الفلیكانیدflecainide: 

فعالیته في قلب الرجفان الأذیني  Wafa، وقد أظهرت دراسة ICمضاد اضطراب نظم من الصنف 

، إلا أنه یترافق مع زیادة الوفیات عند مرضى احتشاء )93(د جراحة القلب إلى النظم الحبیبي بع

یجب استخدامه كخیار أول في المعالجة طویلة الأمد لمرضى الرجفان الأذیني  العضلة القلبیة لذا لا

  .)94(بعد جراحة القلب 

رضى الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب ) بعض الأدویة المستخدمة في قلب النظم عند م2بدي الجدول (یُ 

  مع محاسنها وتأثیراتها الجانبیة.

  :) الأدویة المستخدمة في قلب النظم عند مرضى الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب2الجدول (

  التأثیرات الجانبیة  المحاسن  الجرعة  الدواء

/كغ خلال لغم 5 – 2.5  الأمیودارون

/كغ لغم 15دقیقة ثم  20

  .ساعة 24خلال 

تخدامه عند یمكن اس

مرضى سوء وظیفة 

البطین الأیسر 

  .یدالشد

 ،الكبد والدرقاضطراب وظائف 

تسرع قلب بطیني متعدد الأشكال، 

تلیف رئة، حساسیة ضوئیة، بطء 

  قلب.

 البروكائین

  أمید

/كغ وریدیاً لغم 10-15

بمعدل تسریب لا یتجاوز 

  /دقیقةلغم 50

یتم الوصول إلى 

ة المستویات العلاجی

  بسرعة

سيء هبوط ضغط، حمى، قد یُ 

لقصور القلب، یتراكم في القصور 

الكلوي، یحتاج لمراقبة المستوى 

  .المصلي

 10للغ وریدیاً خلام 1  الإیبوتیلید

ویمكن إعادة نفس دقائق 

دقائق  10الجرعة بعد 

بحال عدم الحصول على 

  الاستجابة

بطیني متعدد الأشكال  تسرع قلب  الاستخدامسهل 

  دوثاً من الأمیودارون).(أكثر ح
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ستطب قلب النظم في الرجفان الأذیني كهربائیاً بشكل إسعافي عندما یؤدي حدوث الرجفان الأذیني إلى عدم یُ 

ستطب قلب النظم الكهربائي قفار العضلة القلبیة، كما یُ أو قصور قلب حاد أو إاستقرار هیمودینامیكي 

عادة النظم الحبیبي، ویُفضل استخدام الصدم ثنائي الطور العلاجات الدوائیة في إانتخابیاً بحال فشل 

Biphasic  95(حیث أنه یستخدم طاقة أقل مع معدل أعلى لقلب النظم وأذیة جلدیة أقل(.  

في قلب النظم بشكل ناجح عند  overdrive atrial pacingمكن استخدام الإنظام الأذیني عالي السرعة یُ 

  / دقیقة.300ات أقل من نالقلب وذلك بحال كانت سرعة الأذیمرضى الرجفان الأذیني بعد جراحة 

في احتمال  تكمن الخطورة الأساسیة في قلب النظم عند مرضى الرجفان الأذیني سواء كهربائیاً أو دوائیاً 

ساعة، ولیس من  48حدوث حوادث خثاریة صمیة وخاصة إذا مضى على تطور الرجفان الأذیني أكثر من 

التوصیات بالتمییع قبل قلب النظم المتبعة في الحالات غیر الجراحیة یمكن تطبیقها  إذا كانت المعلوم ما

أسابیع قبل قلب النظام للرجفان  4-3على الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب حیث یتم تمییع المرضى مدة 

ني بعد جراحة ساعة، وكمقاربة منطقة ومقبولة في حالات الرجفان الأذی 48أكثر من الأذیني المستمر لمدة 

سینة الأذینة الیسرى قبل قلب النظم ثارات خاصة في لالقلب یمكن إجراء إیكو قلب عبر المري لنفي وجود خ

أسابیع بعد قلب النظم في الرجفان الأذیني إلى النظم الحبیبي وذلك بسبب ظاهرة  4-3ویستطب التمییع مدة 

  لب النظم.بعد قالتي تستمر  stunning  atrialالأذینة المصدومة 

  الوقایة من الحوادث الخثاریة الصمیة: – 3

یمكن  ،)96،97(یترافق الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب مع زیادة خطورة النشبات الدماغیة حول الجراحة 

إنقاص نسبة حدوث هذه النشبات بالتمییع العلاجي لكن ذلك یحمل خطورة زیادة النزف والسطام التاموري 

ر زیادة خطورة النزف أكثر أهمیة من فائدة التمییع العلاجي في إنقاص نسبة النشبات عتب، هذا وتُ )98(

 –غیر المضبوط  فرط التوتر الشریاني –الدماغیة خاصة عند وجود عوامل الخطر التالیة: العمر المتقدم 

  سوابق نزوف.

ان الأذیني الحدیث بعد دراسات سریریة حول تقییم فعالیة وأمان التمییع العلاجي لمرضى الرجف لا یوجد

عامة یُستطب التمییع بحال استمرار الرجفان وكقاعدة أسابیع،  6-4یتراجع بعد  جراحة القلب والذي عادة ما

ساعة أو بحال تكرار النوب، هذا وتوصي الجمعیة الأمیركیة لأطباء الصدر بالتمییع  48الأذیني أكثر من 

لدیهم الرجفان الأذیني بعد لنشبات الدماغیة الذین یتطور العلاجي خاصة للمرضى عالي الخطورة كسوابق ا

  .)99(یوم بعد عودة النظم الحبیبي 30ر بالتمییع عند هؤلاء المرضى مدة جراحة القلب حیث ینصح بالاستمرا
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  طرق الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب:

خلات غیر الدوائیة في الوقایة أو ادوائیة والتدمت فعالیة المعالجات الهناك العدید من الدراسات التي قیَّ 

  لرجفان الأذیني بعد جراحة القلب.إنقاص نسبة حدوث ا

  

  العلاجات الدوائیة: – 1

 :حاصرات بیتا 

بین، وبما أن الفعالیة من حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب عند المرضى المؤهَّ یزید التحریض الودي 

یر الكاتیوكول أمین على العضلة ا فإن حاصرات بیتا التي تعاكس تأثن مرتفعة لذالودیة بعد جراحة القلب تكو 

القلبیة هي من أكثر الأدویة التي تم دراستها للوقایة من حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب، وقد 

ن حاصرات بیتا في إنقاص حدوث الرجفافعالیة الموضوع هذا حول التي أُجریت أظهرت معظم الدراسات 

تصمیم الدراسة تلاف الواسع بین هذه الدراسات من حیث خالأذیني بعد جراحة القلب على الرغم من الا

  .)102–100(والمجتمع المدروس والمداخلات الجراحیة 

مریضاً لتقییم فائدة حاصرات  4074ضمت  عشوائیة دراسة سریریة 28شمل  Crystalأجراه في تحلیل راجع 

فان الأذیني بعد جراحة القلب، أظهرت هذه الأدویة فعالیة في تخفیض نسبة حدوث الرجبیتا في الوقایة من 

بیتا (نسبة الأرجحیة = % في مجموعة حاصرات 19% في مجموعة الشاهد إلى 33الرجفان الأذیني من 

  .)103() 0.49 – 0.26%: 95، فاصل الثقة 0.35

% تبین 30مقذوف > إكلیلیة مع جزء  دراسة على مرضى سیخضعون لمجازات 24في تحلیل راجع آخر لـ 

% 95مع فاصل ثقة  0.28فائدة حاصرات بیتا في الوقایة من تسرعات القلب فوق البطینیة بنسبة أرجحیة 

أقل  P(قیمة % 8.7% إلى 34حیث انخفضت نسبة حدوث الرجفان الأذیني من  )27( 0.36 – 0.21بین 

  ).0.0001من 

مریضاً أظهر فائدة  4452ضمت  دراسة سریریة عشوائیة 31 شمل Burgressتحلیل راجع آخر أجراه 

أعلاه بالنسبة لحاصرات بیتا، كما تبین بمقارنة الدراسات التي شملها هذا التحلیل الراجع أن مشابهة لما ذكر 

مع  0.30صرات بیتا قبل الجراحة (نسبة أرجحیة الفائدة كانت أكبر في الدراسات التي تم البدء فیها بحا

 بحاصرات بیتا التي) منها في الدراسات التي اعتمدت استمرار المعالجة 0.40- 0.22% بین 95ة فاصل ثق

  .)104()0.87–0.54بین % 95مع فاصل ثقة  0.69یة (نسبة الأرجحقبل الدراسة ى مایُعالج بها المرض كان

 5-2راحة بحوالي بعد الجالأذیني الجراحة إلى زیادة نسبة حدوث الرجفان  بعدیؤدي إیقاف حاصرات بیتا 

لمستقبلات بیتا  upregulationویُعتقد أن ذلك ناجم عن زیادة التنظیم الإیجابي ، )105،106( أضعاف

زادت خطورة تطور  Lertsburapaـ وفي دراسة لِ زیادة التنبیه الودي،  الأدرنیرجیة في العضلة القلبیة وبالتالي
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مع فاصل  2.17یة رجحإیقاف حاصرات بیتا (نسبة الأالرجفان الأذیني بعد جراحة القلب حوالي الضعفین ب

  .)P   =0.04( )107قیمة  و 4.25 – 1.11% بین 95ثقة 

انخفاض نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب عند المرضى الذین و زملاؤه  Aliدراسة كما أظهرت 

وقفت حاصرات بیتا لدیهم بعد تم الاستمرار بحاصرات بیتا عندهم بعد الجراحة مقاربة بالمرضى الذین أ

  .)108() 0.02أقل من  P%، مع قیمة 38% مقابل 17الجراحة (

الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب، مت طرق إعطاء حاصرات بیتا للوقایة من وهناك بعض الدراسات التي قیَّ 

% 11.3ة تبین وجود خفض هام لحدوث الرجفان الأذیني بعض جراحة القلب بنسب Halonenففي دراسة 

إلى نقص عزى ذلك اً مقارنة بالإعطاء الفموي وقد یُ ) عند إعطاء المیتوبرولول وریدیP  =0.036(مع قیمة 

  .)109(الامتصاص المعوي في الفترة الباكرة بعد الجراحة 

وصي جمعیة أطباء القلب الأمیركیة والجمعیة الأوروبیة لأطباء القلب بإعطاء حاصرات بیتا قبل جراحة تُ 

مستوى الدلیل:  ،1مضاد استطباب لذلك (الصنف: ب وذلك للوقایة من الرجفان الأذیني بحال عدم وجود القل

A ()110(.  

  

 :السوتالول  

 بیتا هو عبارة عن مضاد واضطراب نظم من الصنف الثالث إضافة لامتلاكه خواصاً حاصرة للمستقبلات

  الأدرینرجیة.

في التحلیل ففي الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب،  العدید من الدراسات فعالیة السوتالول قیمتْ 

السوتالول  فعالیة مریضاً بین 2583سریریة شملت دراسة  14 وزملاؤه قارنت Burgessالراجع الذي أجراه 

في هذا والدواء الغُفل أو حاصرات بیتا الأخرى في الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب، وقد تبین 

نسبة (% 16.9% إلى 33.7ن أنقص نسبة حدوث الرجفان الأذیني متحلیل أن السوتالول بشكل عام ال

% 25.7من )، وبمقارنته مع حاصرات بیتا الأخرى فقد أنقص نسبة حدوث الرجفان الأذیني 0.37الأرجحیة 

دراسات سریریة  شمل أربع Crystalـ ، كما أن التحلیل الراجع لِ )104() 0.42الأرجحیة % (نسبة 13.7إلى 

جفان الأذیني بعد بین السوتالول مع حاصرات بیتا الأخرى وقد أظهرت انخفاض نسبة حدوث الر  قارنت

،وبذلك نجد )103(% في مجموعة السوتالول12في مجوعة حاصرات بیتا الأخرى إلى % 22جراحة القلب من 

بیتا الأخرى إلا أن العدید من المرضى بحاصرات یمتلك تأثیرات وقائیة إضافیة وهامة مقارنة أن السوتالول 

في مجموعة السوتالول سُحبوا من الدراسة بسبب التأثیرات الجانبیة للسوتالول وخاصة بطء القلب وهبوط 

زیادة حدوث بطء القلب وهبوط  نتْ یَّ المیتوبرولول ب الضغط، ففي أحد الدراسات التي قارنت بین السوتالول و

، كما أن استخدام )P  =0.004 ()111%، مع القیمة 1.9% مقابل 6الضغط في مجموعة السوتالول (

  .)112(%) 5–1السوتالول یترافق مع نسبة حدوث هامة لتسرعات القلب البطینیة عدیدة الأشكال (
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تم تصنیف إعطاء السوتالول للوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بحسب جمعیة أطباء القلب 

  .)B )110مع مستوى الدلیل  IIbوروبیة لأطباء القلب ضمن الصنف الأمیركیة والجمعیة الأ

  

 :الأمیودارون 

مضاداً لاضطراب النظم بخواص فریدة، فهو یقوم بتثبیط عدة قنوات شاردیة (كقنوات  عتبر الأمیودارون دواءً یُ 

لفا وبیتا مما یجعله أ ) إضافة إلى امتلاكه خواصاً حاصرة للمستقبلات الأدرنیرجیةالبوتاسیوم وقنوات الكالسیوم

  .)113(د لدى مرضى جراحة القلب شاهَ مفیداً في كبح فرط الفعالیة الودیة المُ 

عطي الأمیودارون مریضاً سیخضعون لجراحة قلبیة حیث أُ  124جریت على أُ  في دراسة سریریة عشوائیة

% في مجموعة 53قلب من فمویاً قبل الجراحة بأسبوع تبین نقص نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة ال

شملت  ARCH، وفي دراسة أخرى )P  =0.003 ()114(قیمة جة عالَ % في المجموعة المُ 25الشاهد إلى 

الرجفان الأذیني اء الأمیودارون وریدیاً بعد الجراحة القلبیة مع خفض نسبة حدوث مریض ترافق إعط 300

  .)P=0.01 ()115% مع قیمة 47% مقابل 35(

یوم حول  13ن إعطاء الأمیودارون فمویاً مدة مریضاً أ 601التي شملت  PAPABEARكما أظهرت دراسة 

أیام بعد الجراحة) ترافق مع خفض  6أیام قبل الجراحة و  6غ/كغ یومیاً عن طریق الفم مدة لم 10الجراحة (

ي % ف29.5% في مجموعة الأمیودارون مقابل 16نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد الجراحة حیث كانت 

میودارون ترافقت مع بعض مجموعة الألكن  )116( )0.001من  أقل pفل (القیمة مجموعة الدواء الغُ 

  .)p  =0.02% قیمة 5.3% مقابل 11.4التأثیرات التي أدت أحیاناً إلى إیقاف المعالجة (

إعطاء  مریضاً تم دراسة جرعة وطریقة وتوقیت 2864وشملت  دراسة سریریة عشوائیة 14ـ في تحلیل راجع ل

غ  3الأمیودارون للوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب، وقد أظهر هذا التحلیل أن الجرعة الكلیة > 

أو فرق في الإعطاء قبل الجراحة  وجود هذا التحلیل عدم نَ بیَّ نت أكثر فعالیة من الجرعات الأقل، كما كا

  .)p  =0.862 ()117بعدها (القیمة 

أجراه  عشوائیةسریریة دراسة  18الأمیودارون عند مرضى جراحة القلب بتحلیل راجع لـ تم تقییم أمان إعطاء 

Patel  = وقد أظهرت النتائج أن استخدام الأمیودارون ترافق مع زیادة في هبوط الضغط (نسبة الأرجحیة

یة حدوث بطء القلب (نسبة الأرجح) وكذلك زیادة في نسبة 3.09 – 1.04% بین 95مع فاصل ثقة  1.79

إعطاء  د حدثت هذه الاختلاطات بشكل خاص عندق و )،3.61 – 1.41% بین 95مع فاصل ثقة  2.33

  .)118(غ یومیاً، وكذلك عند مشاركته مع حاصرات بیتا 1الأمیودارون وریدیاً أو بمعدل أكثر من 

ارون كعلاج وقائي القلب إعطاء الأمیود والجمعیة الأوروبیة لأطباء لقد وضعت جمعیة أطباء القلب الأمیركیة

  .)A )110مع مستوى الدلیل  IIaمن الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب ضمن الصنف 
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 :حاصرات قنوات الكالسیوم 

هناك العدید من الدراسات التي قیمت فعالیة حاصرات قنوات الكالسیوم في الوقایة من الرجفان الأذیني بعد 

الكالسیوم قنوات مریضاً تبین أن حاصرات  3327ت دراسة ضم 41جراحة القلب، ففي تحلیل راجع شمل 

مع فاصل ثقة  0.62أدت إلى إنقاص حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بشكل هام (نسبة الأرجحیة 

  .)119() 0.93 – 0.4% بین 95

بالمقابل أظهر تحلیل راجع آخر أن حاصرات قنوات الكلس لا تؤدي إلى خفض هام في نسبة حدوث الرجفان 

  .)27(الأذیني بعد جراحة القلب 

ت الأذینیة لجراحة یؤدي إلى زیادة نسبة الحصاراإن استخدام حاصرات قنوات الكلس حول ا ،وعلى كل حال

البطینیة وإنقاص الحصیل القلبي لذا فإن استخدامها في الوقایة من الرجفان الأذیني بعد الجراحة القلبیة یجب 

  سع حول أمان استخدامها.أن یكون حذراً حتى تتم دراسات أو 

 :المغنیزیوم 

مع زیادة  الانخفاض، ویترافق هذا )120(شائعاً بعد جراحة القلب  المصلي یعتبر انخفاض مستوى المغنیزیوم

  .)121(معدل حدوث تسرعات القلب الأذینیة 

ي بعد جراحة التي قیمت فعالیة إعطاء المغنزیوم في الوقایة من الرجفان الأذینهناك العدید من الدراسات 

وزملاؤه تبین وجود فائدة لإعطاء المغنزیوم في إنقاص نسبة حدوث  Millerالقلب، ففي تحلیل راجع لـ 

، إلا أن عدد المرضى في الدراسات التي شملها )122(% 36- 23الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بحوالي 

من نتائج هذا  سات من حیث التصمیم مما یَحدّ لدراهذا التحلیل صغیراً إضافة إلى الاختلاف الواسع بین هذه ا

  التحلیل.

 وكسین:الدیج 

في الوقایة من الرجفان  جریت لتقییم فعالیة الدیجوكسینالتي أُ  دید من الدراسات السریریة العشوائیةهناك الع

الدراسات أظهرت بقیة ، بینما )123(الأذیني بعد جراحة القلب، بینت دراسة واحدة فائدة استخدام الدیجوكسین 

  .)124،125،126(عدم وجود فرق بین مجموعتي الدیجوكسین والشاهد 

 الحموض الدسمة المتعددة غیر المشبعة: N-3 Polyunsaturated Fatty acids  

 - (أومیغاالمشبعة الجرذان أن الحموض الدسمة المتعددة غیر  أظهرت عدة دراسات اختباریة على الكلاب و 

على ذلك فقد ، علاوة )127،128(ضطراب النظم على الألیاف العضلیة الأذینیة ) تمتلك خواصاً مضادة لا3

المتعددة غیر المشبعة في الدم والناتجة عن زیادة تناول السمك تبین أن التراكیز المرتفعة للحموض الدسمة 

  .)129(سنة  12ترافقت مع نسب أقل لحدوث الرجفان الأذیني وذلك خلال فترة متابعة بلغت 
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فمویاً  3–مریض خضعوا لمجازات إكلیلیة انتخابیة تم إعطاء أومیغا 160على  سة سریریة عشوائیةفي درا

% في مجموعة 33دوث الرجفان الأذیني بعد الجراحة (قبل الجراحة وقد أظهرت النتائج انخفاضاً في نسبة ح

وض نفس التأثیر ) حیث كان لهذه الحمP  =0.013مع القیمة  3- في مجموعة أومیغا %15الشاهد مقابل 

% بین 95مع فاصل ثقة  0.35الول والأمیودارون (نسبة الأرجحیة بیتا والسوتالوقائي المشاهد بحاصرات 

مازلنا بحاجة إلى دراسات ة كما أننا ذه الدراسة لم تكن ثنائیة التعمیل فهوعلى كل حا )130() 0.76 – 0.16

  أوسع.

 :مضادات الالتهاب 

رح لحدثیة الالتهابیة في إمراضیة الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب، لذلك فقد اقتُ عن دور ا لقد تحدثنا سابقاً 

دور الأدویة التي تمتلك خواصاً مضادة للالتهاب في الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب 

  كالكورتیزونات ومضادات الالتهاب غیر الستیروئیدیة.

 30خضعوا لجراحة مجازات إكلیلیة تم إعطاء الكیتورولاك مریض  100شملت  في دراسة سریریة عشوائیة

ملغ ثلاث مرات یومیاً، لوحظ انخفاض  600بروفین فمویاً في أول یوم بعد الجراحة ثم إیبو  ساعات 6ملغ كل 

بعد جراحة المجازات في مجموعة مضادات الالتهاب غیر الستیروئیدیة حیث نسبة حدوث الرجفان الأذیني 

) 0.017 Pمجموعة الشاهد (القیمة  %) في28.6مریضاً ( 14%) مقابل 9.8(مرضى  5حدث عند 

ابروكسین في الوقایة من الرجفان عدم فعالیة الن NAFARM، لكن من جهة أخرى فقد أظهرت دراسة )131(

اد عند المرضى الأذیني بعد جراحة المجازات الإكلیلیة إضافة إلى زیادة نسبة حدوث القصور الكلوي الح

  .)132(نابروكسین مرتان یومیاً  ملغ 275أعطوا  الذین

مریضاً خضعوا  241شملت جریت دراسة متعددة المراكز أما بالنسبة لدور الكورتیزونات في الوقایة فقد أُ 

الرجفان الأذیني فل، كانت نسبة حدوث الغُ ملغ أو الدواء  100حیث تم إعطاء الهیدروكورتیزون القلب لجراحة 

 120من  36( ولى بعد الجراحة منخفضة بشكل ملحوظ في مجموعة الهیدروكورتیزونساعة الأ 84في الـ 

=  p%) مع القیمة 48النسبة  مریض  121من  58فل (مقارنة بالدواء الغُ %) 30النسبة  مریض 

0.004 )133(.  

بعد جراحة كما أظهر تحلیل راجع للمعالجة بالكورتیزونات فائدة هذه الأدویة في إنقاص الرجفان الأذیني 

ن التأثیرات السیئة لهذه ، وعلى كل حال فإ)134(إنقاص فترة البقاء في المشفى % و 45- 26القلب بنسبة 

في إلى دراسات أوسع قبل البت بفائدتها  یجعلنا نحتاجالأدویة على استقلاب السكر والتئام الجروح والإنتانات 

  ى أمان استخدامها.الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب إضافة إل
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 :مضادات الأكسدة 

جراحة  تلعب دوراً في إمراضیة الرجفان الأذیني بعد stress oxidativeسابقاً أن الشدة التأكسدیة  لقد ذكرنا

للأكسدة في الوقایة من هذا الاختلاط،  مضادةدویة التي تمتلك خواصاً بعض الأ القلب، لذا فقد تمت دراسة

أستیل سیستین في الوقایة من -مریضاً فعالیة ن 115جریت على ثنائیة التعمیة أُ فقد أظهرت دراسة سریریة 

% في 21في مجموعة الأستیل سیستین مقابل % 5 ني بعد جراحة القلب حیث كانت نسبتهالرجفان الأذی

فشلت دراسة سریریة أخرى في إثبات فعالیة الأستیل ، إلا أنه )p ()135 = 0.01مجموعة الشاهد (القیمة 

% في 12مقابل  % في مجموعة الأستیل سیستین7لب (یستین في الوقایة الرجفان الأذیني بعد جراحة القس

راجعین أظهرا نتائج  جري في هذا الصدد تحلیلین، كما أُ )P ()136=0.7مجموعة الدواء الغُفل مع القیمة 

بعد جراحة القلب  لرجفان الأذینيمتناقضة، ففي الأول تبین وجود خفض إحصائي هام لنسبة حدوث ا

، )137() 1338%، العدد الكلي للمرضى = 58- 2:%95%، فاصل الثقة 36استخدام الأستیل سیستین (ب

 :% 95فاصل الثقة   ،0.67في الوقایة (نسبة الأرجحیة في حین أظهر التحلیل الآخر عدم فائدة هذا الدواء 

  .)138( )1407عدد المرضى الكلي = ، P =0.19، القیمة 1.22 – 0.37

ولذا فما زلنا بحاجة لدراسات أكبر لتحدید الدور الحقیقي للأستیل سیستین في الوقایة من الرجفان الأذیني بعد 

  جراحة القلب.

) كمضاد أكسدة في الوقایة من الرجفان C الأسكوربیك (فیتامین حمض أیضاً في نفس السیاق تم دراسة فعالیة

تبین فعالیة حمض الأسكوربیك في الوقایة من الرجفان  ریة مستقبلیةلقلب، ففي دراسة سریالأذیني بعد جراحة ا

رق إحصائي ا% في مجموعة الشاهد بف34.9% مقابل 16.3الأذیني بعد جراحة القلب حیث بلغت نسبته 

تمكن حمض الأسكوربیك من إنقاص حدوث  حیث الفائدة، كما أكدت دراسة سریریة أخرى هذه )139(هام 

، مما یشجع على إجراء دراسات أكبر حول هذا )140(% 22جراحة القلب بنسبة  الرجفان الأذیني بعد

  الموضوع في المستقبل.

  

 تاتینات:الس 

موضوع البحث في دراستنا، سیتم في القسم الثاني من هذه المقدمة النظریة تفصیل  الحدیث عن هذه  هي

إلى الدراسات التي تناولت فائدتها في  الأدویة من حیث تركیبها وآلیات عملها وتأثیراتها المتعددة إضافة

  الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب.
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 :أدویة أخرى 

هناك العدید من الأدویة الأخرى التي تم تقییم فعالیتها في الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب في 

 )144،145(الثریونین ثلاثي الیود  و )143( الكیندین و )141،142(دراسات صغیرة ومحدودة كالبروكائین أمید 

  .)146،147( والبروبافینون

  وسائل الوقایة غیر الدوائیة: – 2

 :الإنظام الأذیني 

حیث أنه یؤثر على  ،ى الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلبلقد یؤدي استخدام الإنظام الأذیني إ

 متعددة وهي: توذلك عن طریق آلیا )148(الأذینات وفترة العصیان الأذیني النقل داخل 

حرَّض ببطء القلب والذي یُعتقد أنه في عود الاستقطاب الأذیني المُ  dispersionإنقاص التبعثر أولاً:

  .)149(ل ركیزة لتطور الرجفان الأذیني یُشكِّ 

والتي  إلى تثبیط الضربات الأذینیة الباكرة overdrive pacingیؤدي الإنظام عالي السرعة  ثانیاً:

  .)150(تعتبر محرضات لتطور الرجفان الأذیني 

یؤدي إلى  إلى تغییر أنماط التفعیل الأذیني مما dual-siteیؤدي الإنظام الأذیني ثنائي المكان  ثالثاً:

  .)151(خول داخل الأذینات منع تطور دارات عود الد

ي تخفیض نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد لقد تناولت العدید من الدراسات التأثیر الوقائي للإنظام الأذیني ف

جراحة القلب فقد بینت عدة تحالیل راجعة لهذه الدراسات أن الإنظام الأذیني وحید المكان (أذینة یسرى أو 

  .)103،104،152((في الأذینتین) أنقص بشكل هام من نسبة حدوث الرجفان الأذیني یمنى) أو ثنائي المكان 

عالي السرعة أكثر فعالیة في الوقایة أن الإنظام الأذیني ثنائي المكان  عشوائیةكما تبین في دراسة سریریة 

، )153(%) 36% مقابل 12.5ن الإنظام الأذیني وحید المكان (ممن الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب 

لأهم إضافة إلى أن التأثیر الجانبي اوعلى كل حال فإن أعداد المرضى في الدراسات السابقة كان صغیراً 

ففي دراسة سریریة  ،ریض اضطرابات النظماته إلى تحذ للإنظام الأذیني الوقائي هو أنه قد یؤدي بحد

% في مجموعة الإنظام 27.5الأذیني بعد جراحة القلب عند  حدث الرجفان مریض  100شملت  عشوائیة

هاجرة الأذینیة بمقدار ، وقد لوحظ زیادة في الضربات ال)154(% من مجموعتي الشاهد 28.6الأذیني مقابل 

وعُزي ذلك إلى نقص الحساسیة مرضى الذي طوروا الرجفان الأذیني، عشرة أضعاف في مجموعة ال

undersensing  والفقدان العابر لالتقاط الإشارة(capture)  الناجمین عن الإنظام غیر المناسب

  للأذینات.

الأذیني دید فائدته في الوقایة من الرجفان حیم وتراسات أوسع لتقیدبذلك نجد أن الإنظام الأذیني بحاجة إلى 

  بعد جراحة القلب.
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 خزع التامور الخلفي: posterior pericardiotomy 

هذه الفكرة على إجراء شق طولاني في التامور الخلفي مما یؤدي إلى نزح السائل المتراكم في التامور تعتمد  

قد وجدت أحد الدراسات السریریة أن خزع التامور الخلفي بعد الجراحة وبالتالي تخفیف الانصباب التاموري، ف

% 8% إلى  40الخلفي أدى إلى نقص تراكم السائل التاموري من أدى إلى نقص تراكم السائل التاموري 

، وقد أیدت دراستان سریریتان )155(% 8% إلى 36وترافق ذلك مع نقص نسبة التسرعات فوق البطینیة من 

مریض وجدت عدم وجود فرق  100، إلا أن دراسة سریریة مستقبلیة أخرى شملت )56،157(أیضاً هذه النتائج 

)، 158(التامور الخلفي والشاهد  خزع الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بین مجموعتي هام في نسبة حدوث 

 خزع التامور الخلفي لا یزال غیر واضح. ولذلك فإن دور

 (بدون الدارة القلبیة الرئویة): قلب نابض ىلإجراء المجازات الإكلیلیة ع 

ة في إمراضیة وحدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب، یلقد تم الحدیث سابقاً عن دور إقفار العضلة الأذین

  لذا فمن المعتقد أن إجراء الجراحة الإكلیلیة على قلب نابض سوف یؤدي إلى إنقاص نسبة هذا الاختلاط.

ضعوا لمجازات إكلیلیة مع أو بدون استخدام الدارة القلبیة الرئویة تبین مریضاً خ 670في تحلیل راجع شمل 

إلى خفض هام في نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد الجراحة  م الدارة القلبیة الرئویة لم یؤدِّ عدم استخداأن 

مریض خضعوا  200، بینما أظهرت دراسة سریریة عشوائیة شملت )159(%) 14.6% مقابل 16.1(

الجراحة على قلب نابض في خفض نسبة الرجفان الأذیني بعد  ع أو بدون الدارة فائدة إجراءإكلیلیة ملمجازات 

  .)160(%) 45% مقابل 11الجراحة (

 :وسائل الحمایة القلبیة  

ن تساهمان في الإساءة للتیأذیة عود الترویة ا تهدف وسائل الحمایة القلبیة إلى إنقاص الأذیة الإقفاریة و

وأشیعها شل العضلة ة القلبیة واضطرابات النظم الحاصلة بعد الجراحة، ومن أهم هذه الوسائل لوظیفة العضل

  القلبیة بالتبرید أو بالمحالیل الكیمیائیة.

المختلفة في إنقاص حدوث الرجفان  یةلحمایة القلباهناك العدید من الدراسات التي تناولت فائدة الوسائل 

تثبت دور هذه الوسائل في الوقایة من الرجفان الأذیني أو اضطرابات  الأذیني بعد جراحة القلب لكنها لم

  .)164–161(النقل الأخرى 
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: الستاتينات:
ً
  ثانيا

  التركیب وآلیة العمل:

وم واللوفاستاتین من نیین من البنسیلیانویة لمنتجات الفطور كالمیفاستاتكمشتقات ث ایةً دلقد عُزلت الستاتینات ب

  .)165( ین وغیرهااستاتفر یاً كالبرافاستاتین والأتو لة كیمیائعدَّ أجیال جدیدة طبیعیة أو مُ الأسبرجیلوس ثم ظهرت 

 عن طریق التثبیط التنافسي العكوستعمل الستاتینات على تثبیط الاصطناع الحیوي للكولسترول وذلك 

الونیت میفل هیدروكسي متیل غلوتاریل إلى الذي یتحكم في معدل تحوی  HMG-CoA reductaseللأنزیم 

مما یؤدي إلى تثبیط الاصطناع الكبدي للكولسترول وزیادة عدد مستقبلات البروتینات الشحمیة منخفضة 

  ).4من البلازما (الشكل  LDLعلى سطح الخلایا الكبدیة والذي بدوره یؤدي إلى زیادة تصفیة  LDLالكثافة 

  

  

  .ات في تثبیطه: سبیل الاصطناع الحیوي للكولسترول و آلیة الستاتین4الشكل
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  تأثیرات الستاتینات المتعددة الأخرى غیر الخافضة للكولسترول:

للستاتینات وجود تأثیرات متعددة أخرى لها غیر متعلقة بفعالیتها  و المتزاید الواسع الاستخداملقد تبین مع 

لتصاق الصفیحات والتأثیرات المضادة للأكسدة ومنع ا للالتهابللكولسترول كالتأثیرات المضادة  لخافضةا

  البطانیة وغیرها من التأثیرات. الوظیفةوالمحافظة على ثباتیة اللویحات العصیدیة إضافة لمعاكستها لسوء 

 :تأثیر الستاتینات المضاد للالتهاب  

وذلك بشكل مستقل عن  CRPیؤدي استخدام الستاتینات إلى إنقاص بروتینات الطور الارتكاسي الحاد مثل 

 CRPرافاستاتین أدى إلى إنقاص تراكیز أن العلاج بالب CAREللكولسترول فقد بینت دراسة  تأثیراتها الخافضة

 14خلال  CRP، كم أظهرت دراسة أخرى قدرة السیمفاستاتین على خفض )166(عند مرضى احتشاء القلب 

  .)LDL )167یوم وذلك بشكل مستقل عن خفض 

غترین جذب الكیمیائي وكذلك تثبیط فعالیة الإنكما أن للستاتینات دور في خفض جزیئات الالتصاق وال

Integrin )168،169( ،  ومن المعلوم أن جزیئات الالتصاق والجاذبات الكیمیائیة تلعب دوراً هاماً في العملیة

  .)170(الالتهابیة حیت تتواسط التصاق وهجرة الكریات البیض عبر البطانة الوعائیة 

 :التأثیر المضاد للأكسدة 

) وإنقاص إنتاج Noتینات دوراً مضاداً للأكسدة عن طریق زیادة التوافر الحیوي للنتریك أكسید (تمتلك الستا

 .)171،172(الجذور الأكسجینیة الحرة وأكسدة الدسم 

 :تأثیر الستاتینات على وظیفة الصفیحات 

تجمع یط والذي یؤدي بدوره إلى تثب (No)یؤدي استخدام الستاتینات إلى زیادة توافر النتریك أكسید 

وتنُقص كذلك من محتوى  (TX A2)، كما أن الستاتینات تؤدي إلى إنقاص الترومبوكسان )173(الصفیحات 

قدرة هذه الخلایا في الكولسترول في غشاء الصفیحات والكریات الحمر والذي قد یؤدي بدوره إلى إنقاص 

  .)174(ل الخثرات یتشك

  ُقویة الودیةتأثیر الستاتینات على الم:  

د أن الستاتینات تلعب دوراً في تعدیل المقویة الودیة وذلك عن طریق زیادة إنتاج النتریك أكسید في یُعتق

، كما )175،176(ط ودي) إضافة إلى إنقاص المستقبلات على سطح هذه الخلایا ثبِّ الخلایا البطانیة (وهو مُ 

  .)177(لقلب أو النشبات الدماغیة أظهرت الستاتینات تأثیرات مفیدة في فرط التوتر الشریاني بعد احتشاء ا
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 :تحسین وظیفة الخلایا البطانیة والمحافظة على ثباتیة العصیدة  

الحیوي للنتریك أكسید  یا البطانیة عن طریق زیادة التوافرتؤدي الستاتینات إلى تحسین سوء وظیفة الخلا

  .)178(الوعائیة  الالتهابیة الاستجابةوإنقاص  LDLوإنقاص أكسدة 

العصیدیة عن طریق زیادة محتواها  دور الستاتینات في المحافظة على ثباتیة اللویحات الدراساتهرت كما أظ

  .)179( (metalloprotinease)ة للبروتیناتالكولاجین وتثبیط الأنزیمات الحالَّ من 

  

 الستاتینات في الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب:دور 

الرجفان الأذیني بعد جراحة والشدة التأكسدیة في إمراضیة  الالتهابیةر الحدثیة لقد تم الحدیث سابقاً عن دو 

وبما أن الستاتینات تمتلك تأثیرات متعددة أخرى تتجاوز تأثیرها الخافض للشحوم كالخواص المضادة القلب، 

ني بعد جراحة رض دور لها في الوقایة من الرجفان الأذیافتُ  دللالتهاب والمضادة للأكسدة وغیرها، لذا فق

  القلب.

فاستاتین في الوقایة من الرجفان الأذیني ر وهي دراسة عشوائیة سریریة دور الأتو  ARMYDA-3تناولت دراسة 

فاستاتین مقابل ر % في مجموعة الأتو 35بعد جراحة القلب وقد تبین من خلالها انخفاضاً في نسبة حدوثه (

  .)180(% في مجموعة الشاهد) 57

مریضاً كان الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب أقل حدوثاً  362شملت  observationalوفي دراسة ترقبیة 

  .)181(%) 16.8%) مقارنة بالمجموعة الأخرى (8–2في مجموعة الستاتین (

بعد  مریضاً خضعوا لمجازات إكلیلیة معزولة أن نسبة الرجفان الأذیني 405أظهرت دراسة أخرى شملت 

)  P=  0.017% في مجموعة الشاهد (40.9ي مجموعة الستاتین  مقابل % ف29.5جراحة القلب كانت 

  .)182(% 42خطورة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بنسبة  حیث خفّض

عدم وجود فرق في نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بیَّنت   Vraniإلا أن دراسة أخرى قام بها 

ة وقد شملت أصنافاً متعددة ذ هذه الدراسة هي أنها دراسة راجعة إلا أن مآخبإعطاء الستاتینات قبل الجراح

  .)183(من الستاتینات وبجرعات مختلفة ولفترات مختلفة 
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  التأثیرات الجانبیة للستاتینات:

 :الأذیة العضلیة  

هدد الذي قد ینجم عنه قصور كلوي حاد مى اعتلال عضلي وحتى انحلال عضلي تتراوح من آلام عضلیة إل

في الدم الأكثر من عشرة  CKص الاعتلال العضلي بارتفاع خمیرة ویُشخَّ  ، للحیاة بسبب بیلة المیوغلوبین

أضعاف الطبیعي وعلى كل حال فإنه یعتبر اختلاطاً نادراً للستاتینات حیث أظهرت دراسة كبیرة شملت 

% في 0.11سنوات بلغت  5ص مخبریاً خلال شخَّ مریضاً أن نسبة حدوث الاعتلال العضلي المُ  20000

% 0.05% في مجموعة الشاهد وبلغت نسبة حدوث الانحلال العضلي فقط 0.06مجموعة الستاتین مقابل 

 اترات مع الستاتینبوتزید مشاركة الفی، هذا )184(% في مجموعة الشاهد 0.03في مجموعة الستاتین مقابل 

  ).185(% 0.12من خطورة حدوث الاعتلال العضلي لتصبح 

ل إجراء جین بالستاتینات لكن یُفضَّ عالَ في المصل عند المرضى المُ  CKوصى بالمراقبة الدوریة لخمیرة یُ لا 

قاعدي قبل البدء بالمعالجة لیكون مرجعیاً بحال تطور الأعراض العضلیة مستقبلاً مع تنبیه  CKتحلیل 

  المریض بضرورة الإخبار عن تطور آلام عضلیة أو ضعف عضلي.

 ة:الأذیة الكبدی  

ضوعیین على المعالجة % من المرضى المو 1.3 – 0.4في المصل عند حوالي  ALTترتفع خمیرة 

%، هذا الارتفاع متعلق بالجرعة 0.7د ارتفاعها الأكثر من ثلاثة أضعاف الطبیعي عند شاهَ ویُ بالستاتینات، 

  .)184( الأذیة الكبدیة الهامة والخطیرة نادرة الحدوث جداً  روعكوس بإیقاف الدواء، وتعتب

  بثلاثة أشهر ثم بشكل نصف سنوي.بالمعالجة وصى بإجراء وظائف الكبد قبل المعالجة ثم بعد البدء یُ 
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  العملية: الدراسة

  خلفیة البحث وأهمیته:

% 30عتبر الرجفان الأذیني واحداً من أهم الاختلاطات بعد جراحة القلب وأشیعها حیث یحدث في حوالي یُ 

% عند مرضى المجازات الإكلیلیة مع جراحة الصمام 60 النسبة إلىجازات الإكلیلیة وتصل من مرضى الم

  .)5(التاجي 

یترافق تطور الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب مع إمراضیة أعلى مقارنة بالمرضى الذین لا یتطور عندهم 

 زیادة حدوث النشبات الدماغیة و هذا الاختلاط فقد یؤدي إلى عدم استقرار هیمودینامیكي كما أنه یترافق مع

، كما تزداد نسبة الاختلاطات )7(زیادة فترة المكث بالمشفى وبالتالي زیادة التكلفة والأعباء المادیة أیضاً 

ن كانت هذه یُعرف إ لا الأخرى كاحتشاء العضلة القلبیة والرجفان البطیني والقصور الكلوي والإنتانات و

لرجفان الأذیني بعد جراحة القلب أو مجرد ترافق دون  وجود علاقة نسبیة لتطور االاختلاطات هي نتیجة 

  بینها.

  هدف البحث:

تورفاستاتین في الوقایة من حدوث الرجفان قبل الجراحة القلبیة بالأ عالجة ماالأولي: دراسة تأثیر الم -  

  الأذیني بعد جراحة القلب.

  قاء في المشفى.تأثیر هذه المعالجة على فترة الب -1الثانوي:  -  

  تحدید دور المتغیرات المتعلقة بالمریض المتعلقة بالإجراء الجراحي في النتائج. -2             

  ق وتصمیم الدراسة:طر

اة تشمل المرضى المقبولین لإجراء جراحة قلبیة انتخابیة في كل عمَّ هي دراسة مستقبلیة عشوائیة تداخلیة مُ 

  .2013 – 2012الجامعیین بدمشق في الفترة الممتدة بین عامي  من مشفى جراحة القب ومشفى الأسد

فاستاتین ومجموعة الشاهد، حیث أُعطي المرضى في شوائیاً إلى قسمین: مجموعة الأتور تم تقسیم المرضى ع

 الاستمرارأیام قبل الجراحة المقررة مع  7ملغ من الأتورفاستاتین یومیاً لمدة  40فاستاتین ر مجموعة الأتو 

  لجة بعد الجراحة.بالمعا

تمت مراقبة المرضى بعد الجراحة بتخطیط القلب الكهربائي المستمر خلال وجودهم في العنایة المشددة ثم 

 ال عدم توفر الهولتر).خطیط قلب كهربائي صباحي ومسائي في حبالهولتر بعد نقلهم إلى الجناح (أو ت
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وبة في كلتا مجموعتي الدراسة بطینیة خلال الن ته وأسرع استجابةتم تسجیل زمن حدوث الرجفان الأذیني ومد

 مع توثیق الحالة بتخطیط القلب الكهربائي.

هو حدوث نوبة واحدة على الأقل للرجفان الأذیني (مع أو بدون ریف الرجفان الأذیني بعد الجراحة: تع

 أعراض) تستمر لأكثر من خمس دقائق ویتم توثیقها بتخطیط القلب الكهربائي.

 ة البقاء في العنایة المشددة ومدة البقاء الكلیة في المشفى لكلتا المجموعتین.تم تسجیل مد

 :معاییر اشتمال المرض 

 عام. 18جراحة القلب وتزید أعمارهم عن المرضى الذین خضعوا ل -

 :معاییر استبعاد المرضى  

 عدم موافقة المریض على الدخول في الدراسة. -

 فیة.جراحة القلب الإسعا -

تین أو الأمیودارون أو الأدویة المضادة للالتهاب على الأقل أسبوعین قبل علاج حالي بالستا -

 القبول.

 ان أذیني.سوابق رجف -

 مضادات اضطراب النظم. نظم بطیني بعد الجراحة مع إعطاءحدوث اضطراب  -

 قصة داء كبدي أو عضلي. -

 ستیروئیدیة.التي تحتاج علاج بالستیروئیدات أو مضادات الالتهاب غیر ال الالتهابیةالأدواء  -

عدم استقرار هیمودینامیكي بعد الجراحة مع استخدام الأدویة القویة القلبیة أو بالون ضمن  -

 الأبهر.

  الدراسة الإحصائیة:

ذات  0.05أقل من  Pوتم اعتبار جمیع قیم  SPSSتمت الدراسة الإحصائیة من خلال استخدام برنامج 

  أهمیة إحصائیة. 

 T ستخدام اختبارلا المعیاري إضافة الانحراف ساب المتوسط الحسابي وبالنسبة للمتغیرات الكمیة تم ح

(T-test) ،مربعو استخدام اختبار كاي  أما بالنسبة للمتغیرات الكیفیة فتم حساب النسبة المئویة)x².(  
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  الاستبيان

  :     التدخین               الجنس:                اسم المریض:                       العمر: 
  

  السوابق المرضیة:
  فرط التوتر الشریاني  -                                   الداء السكري         -       

  احتشاء قلب سابق  -  فرط كولسترول الدم                                  -
  حادث وعائي دماغي  -    قصور قلب احتقاني                                  -
  داء رئوي انسدادي مزمن  -   ء وعائي محیطي                                  دا -

  
  القصة الدوائیة:

  حاصرالخمیرة القالبة للأنجیوتنسین        - حاصر كلس             -حاصر بیتا                            -       
  رونالأمیودا - الدیجوكسین                           -        

  
  إیكو القلب:

  الیسرى ةقطر الأذین -                                   للبطین الأیسر الجزء المقذوف -        
  الآفات الصمامیة -        

        الإكلیلیة تالإصابا القثطرة القلبیة:

  الجراحة القلبیة المجراة:
   نوع الجراحة  -       

 pump استخدام المضخة -
 قلبیة الرئویةزمن الدارة ال -
  زمن بقاء الملقط الأبھري  -

  
  المراقبة بعد الجراحة:

  تطور الرجفان الأذیني -       
  التوقیت:                                        المدة:                      
  البطینیة:                           الأعراض: ةالاستجاب                      

  یار البوتاسیوم ع -       
  خضاب الدم -       
  حدوث ترفع حروري -       
  المشفى(یوم) -العنایة المشددة(ساعة)                -مدة البقاء في: -       
  اختلاطات الجراحة:-       

 احتشاء قلب بعد الجراحة  
 :(مع الحاجة إلى إعادة الجراحة)رغزی -   انصباب تاموري  

  خفیف إلى متوسط -                                      
 إنتان 
 قصور كلوي حاد  
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  الموافقة المستنيرة

نحن بصدد إجراء بحث علمي عن الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب 
لق الحریة في قبول أو رفض طمُ  ولكَ  ،وندعوك للمشاركة في ھذا البحث ،بالأتورفاستاتین

  منك أن تقرأ بعنایة المعلومات التالیة: قبل أن تتخذ قرارك نرجو نلك ذلك،

 .في حال موافقتك على الاشتراك في ھذه الدراسة سیتم إعطاؤك دواء الأتورفاستاتین 
  ھذا الدواء ھو خافض شحوم بشكل رئیسي ویملك خصائص إضافیة (مضادة

  فید في الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب.قد تُ  للالتھاب)
 لى معلومات من ملفك الطبي من قبل الأطباء والباحثین المشاركین سیتم الاطلاع ع

 في ھذه الدراسة وذلك بعلم إدارة المشفى.
 .لن یتم نشر أي معلومات متعلقة بك ذات طابع شخصي 
 ولا أیة مكافآت مادیة مقابل  ،لا یوجد أیة تكالیف مادیة مطلوبة من المشاركین بالبحث

 المشاركة بالبحث.
  ًعدم موافقتك على الاشتراك في الدراسة لن تؤثر على تدبیر  نَّ تعلم أ یجب أن أخیرا

في  الخطة العلاجیة المتبعة تقلیدیاً  وسیتم اعتماد ،مرضك خلال إقامتك في المشفى
 المشفى.

  

  

  في حال موافقتك على الاشتراك یرجى التوقیع أدنى ھذه الورقة:

إجابات الفرصة لأطرح الأسئلة وحصلت على لقد قرأت المعلومات الواردة أعلاه وكانت لدي 

  علن موافقتي على الاشتراك في ھذه الدراسة.، لذلك أُ مقنعة

  

  

  اسم المشارك:............................                                                            

  ارك:.........................توقیع المش                                                  
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  :النتائج

 :تحلیل العینة المدروسة  

اسة بالتساوي حیث ضمت مجموعة موزعین على كلتا مجموعتي الدر  مریض 100شملت الدراسة 

  مریضاً. 50مریضاً ومجموعة الشاهد  50ورفاستاتین الأت

 وعتي الدراسة:لسریریة في كلتا مجمتوزع المرضى تبعاً للخصائص الدیموغرافیة وا - 1

  الخصائص
  الشاهد

N = 50)( 

  استاتینورفالأت

(N=50) 
 Pالقیمة 

  0.10  8.1±  55  8.5±  57  العمر (سنة)

  0.45  )78( 39  )70( 35  الذكور

  0.18  )40( 20  )44( 22  الداء السكري

  0.21  )70( 35  )64( 32  فرط التوتر الشریاني

  0.72  )24( 12  )18( 9  سترول الدمفرط كول

  0.50  )54( 27  )44( 22  ین الحاليالتدخ

سوابق احتشاء عضلة 

  قلبیة
16 )32(  13 )26(  0.42  

  0.85  )14( 7  )18( 9  سوابق تداخل إكلیلي

داء رئوي انسدادي 

  مزمن
7 )14(  10 )20(  0.33  

كریاتنین المصل 

  (مع/دل)
1.2  ±0.35  1.1  ±0.3  0.29  

  المعالجات الدوائیة

 حاصرات بیتا 

 حاصرات الكلس 

 دیجوكسینال 

 حاصرات الخمیرة 

 الأمیودارون  

  

33 )66(  

11 )22(  

9 )18(  

24 )48(  

  

  

29 )58(  

14 )28(  

7 )14(  

29 )58(  

  

  

0.10  

0.20 

0.48  

0.50  
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  نلاحظ من الجدول السابق:

وجود توزع متقارب بین مجموعتي الدراسة من ناحیة العمر والجنس والسوابق المرضیة والمعالجات الدوائیة 

  ق إحصائي هام.دون فار 

  

  القثطرة القلبیة في كلتا مجوعتي الدراسة: توزع المرضى تبعاً لمعطیات إیكو القلب و –2

  الشاهد  المعطیات

(N = 50) 

  الأتورفاستاتین

(N=50) 

 Pالقیمة 

EF (%)  53  ±8  51  ±7  0.29  

  0.15  )32( 16  )40( 20  توسع الاذینة الیسرى

ضخامة البطین 

  الأیسر

14 )28(  18 )36(  0.39  

  0.42  )14( 7  )10( 5  توسع البطین الأیسر

داء إكلیلي عصیدي 

  متعدد

37 )74(  33 )66(  0.75  

تضیق الشریان 

الإكلیلي الأیمن بالقسم 

  %70القریب > 

28 )56(  22 )44(  0.40  

  0.10  )20( 10  )24( 12  آفة تاجیة جراحیة

  0.42  )8( 4  )10( 5 آفة أبهریة جراحیة

  

و السابق وجود توزع متقارب بین مجموعتي الدراسة من ناحیة معطیات إیكو القلب  نلاحظ من الجدول

  القثطرة القلبیة دون فارق إحصائي هام.
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  لجراحیة في كلتا مجموعتي الدراسة:توزع المرضى تبعاً للمعطیات ا – 3

  المعطیات
  الشاهد

(N = 50) 

  الأتورفاستاتین

(N=50) 
 Pالقیمة 

  جراحة:نوع ال

 مجازات فقط -

 جراحة صمامیة فقط -

مجازات مع جراحیة  -

  یةمصما

  

33 )66(  

9 )18(  

8 )16(  

  

36 )72(  

7 )14(  

7 )14(  

P = 0.14 

استخدام الدارة القلبیة 

  الرئویة

 (on-Pump) 

50 )100(  50 )100(  1  

زمن الدارة القلبیة الرئویة 

  (دقیقة)
110  ±30  115  ±35  0.13  

زمن استخدام الملقط 

    )(دقیقة الأبهري

cross-clamp 

80  ±27  76  ±25  0.72  

  الشل القلبي بالتبرید

(cardiplegia) 
50 )100(  50 )100(  1  

              

  

  نلاحظ من الجدول السابق:

إجراءاتها دون وجود  وجراة وجود توزع متقارب بین مجموعتي الدراسة من ناحیة نوع الجراحة المُ  -

  فارق إحصائي هام.

  .جریت باستخدام الدارة القلبیة الرئویةجراحات أُ كل ال -
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  بعد الجراحیة: توزع المرضى تبعاً للمعطیات ما – 4

  المعطیات
  الشاهد

(N = 50) 

  الأتورفاستاتین

(N=50) 
 Pالقیمة 

أقل من  البوتاسیوم بعد الجراحة

3.5  

4 )8(  6 )12(  0.51  

الخضاب بعد الجراحة أقل من 

9  

8 )16(  10 )20(  0.59  

درجة حرارة الجسم بعد الجراحة 

  درجة مئویة 38> 

12 )24(  15 )30(  0.3  

  0.6  )2( 1  )4( 2  التهاب تامور بعد الجراحة

  0.32  )6( 3  )8( 4  احتشاء قلب بعد الجراحة

  :نلاحظ من الجدول السابق

  وجود توزع متقارب بین مجموعتي الدراسة ودون فارق إحصائي هام. -

في  R > %25میلي ثانیة أو نقص الموجة   Q  <40بعد الجراحة موجه تعریف الاحتشاء القلبي  -

  میكرو غرام/ل. 3.1 >ین إیجابي ص حركیة حدیث لإیكو القلب، تروبونمسریین متتالیین، نق

  ة القلب في كلتا مجموعتي الدراسة:الأذیني بعد جراح نسبة حدوث الرجفان

مقابل  في مجموعة الأتورفاستاتین مریض 50من  %)22( 11حدث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب في 

    .P = 0.005في مجموعة الشاهد مع القیمة  مریض 50%) من 40( 20
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 12 ± 115ضربة/دقیقة في مجموعة الأتورفاستاتین مقابل  10±  110البطینیة  الاستجابةبلغ متوسط 

  .(P = 0.15)ضربة/دقیقة في مجموعة 

 13±  50ستاتین مقابل الجراحة القلبیة في مجموعة الأتورفا ساعة من 14± 55حدث الرجفان الأذیني بعد 

  .(P = 0.4)ساعة في مجموعة الشاهد 

  القلبیة في كلتا مجموعتي الدراسة:مدة البقاء في المشفى بعد الجراحة 

 1.2±  7.2یوم مقابل  1.1± 6.1*بلغ متوسط أن البقاء في المشفى عند مجموعة الأتورفاستاتین حوالي 

  .P=0.003وم في مجموعة الشاهد مع القیمة ی

وبشكل هام إحصائیاً في مجموعة البقاء في المشفى بعد الجراحة القلبیة أخفض  كانت مدة فقد *إذاً 

  تورفاستاتین مقارنة بالشاهد.الأ

  

  تحلیل النتائج بحسب المتغیرات المتعددة المتعلقة بالمریض وبالإجراء الجراحي:

جفان الأذیني عند مجموعتي الدراسة، ولقد تطور الر  مریض مقسمین بالتساوي بین 100لقد شملت الدراسة 

ون مریض في مجموعة الشاهد، بالتالي یك 50من  20مریض في مجموعة الأتورفاستاتین وعند  50من  11

مریضاً لم  69مریضاً مقابل  31لقلب الرجفان الأذیني بعد جراحة ا إجمالي عدد المرضى الذین حدث لدیهم

ولقد تمت دراسة الخصائص السریریة و الجراحیة یبي، و حافظوا على النظم الج الاختلاطا هذا طوروِّ یُ 

  mutivariable regression analysis  للمرضى بطریقة التحلیل متعدد المتغیرات 

  

  ویوضح الجدول التالي ذلك:

عدم تطور الرجفان   المتغیر

    (N = 69) الأذیني

  تطور الرجفان الأذیني

(n = 31) 

 (P)القیمة 

  0.01  )48( 15  )24( 17  سنة 60العمر > 

  0.32  )80( 25  )71( 49  الذكور

  0.68  )51( 16  )47( 33  تدخین حالي

  0.025  )77( 24  )62( 43  فرط التوتر الشریاني

  0.50  )41( 13  )42( 29  الداء السكري
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الداء الرئوي الانسداد 

  المزمن

13 )18(  4 )12(  0.41  

 شریانال تضیق

الإكلیلي الأیمن في 

  %70القسم القریب > 

32 )46(  18 )46(  0.15  

  0.021  )45( 14  )69( 48  حاصرات بیتا

  )56( 39  فاستاتینالأتور 
11)35(  

0.02  

حاصرات بیتا + 

  أتورفاستاتین

33 )49(  6 )19(  0.0011  

مثبطات الخمیرة 

  القالبة للأنجیوتنسین

37 )53(  16 )51(  0.32  

 تقنوا حاصرات

  الكلس

17 )24(  8 )26(  0.71  

  0.040  )48( 15  )30( 32  ة الیسرىنع الأذیتوس

%50 > EF 18 )26(  8 )25(  0.31  

  نوع الجراحة:

  مجازات فقط -

جراحة صمامیة  -

  فقط

مجازات مع  -

    صمامیة. جراحة

   

  

45 )65(  

17 )25(  

  

7 )10(  

  

  

18 )58(  

6 )20(  

  

7 )22(  

  

  

  

0.15  

متوسط زمن الدارة 

  لرئویةالقلبیة ا

100  ±24  109  ±26  0.30  

متوسط زمن استخدام 

  الملقط الأبهري

78  ±20  83  ±23  0.61  
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  یلي: یبین الجدول السابق ما

ة الیسرى عوامل تنبؤیة مستقلة نسنة وفرط التوتر الشریاني وتوسع الأذی 60 >یُعتبر كل من العمر  -

 الأذیني بعد جراحة القلب. ث الرجفانلحدو 

كانت  حة القلب، حیثجراة بتوقع حدوث الرجفان الأذیني بعد جراالجراحة القلبیة المُ  یتعلق نوع لا -

نها أإلا أعلى في مجموعة الرجفان الأذیني نسبة جراحة المجازات الإكلیلیة مع الجراحة الصمامیة 

 كانت غیر هامة إحصائیاً.

الرجفان ري بزیادة خطورة حدوث یتعلق زمن الدارة القلبیة الرئویة أو زمن استخدام الملقط الأبه لا -

دقائق في مجموعة  9الأذیني بعد جراحة القلب، حیث زاد متوسط زمن الدارة القلبیة الرئویة بمقدار 

 ). p=0.30الرجفان الأذیني إلا أنه غیر هام إحصائیاً ( 

 الأتورفاستاتین قبل جراحة القلب عوامل وقائیة لتطور یعتبر استخدام كل من حاصرات بیتا و -

الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب، حیث كانت نسبة استخدامهما أعلى في المجموعة التي لم تُطوِّر 

 الرجفان الأذیني وبشكل هام إحصائیاً. 

  

الرجفان الأذیني %) للعوامل المؤثرة على حدوث 95ویوضح الجدول التالي نسبة الأرجحیة مع فاصل الثقة (

  بعد جراحة القلب:

 Pالقیمة   %95فاصل الثقة   رجحیةنسبة الأ  العامل

  0.02  4 – 1.2  1.9  سنة 60العمر > 

  0.035  7.7 – 1.53  2.7  فرط التوتر الشریاني

  0.040  3.5 – 1.1  1.7  ة الیسرىنتوسع الأذی

  0.001  0.44 – 0.09  0.2  المعالجة بحاصرات بیتا

  0.018  0.85 – 0.11  0.42  ستاتینرفالأتو باالمعالجة 

ات بیتا مع المعالجة بحاصر 

  الأتورفاستاتین

0.11  0.02 – 0.29  0.0001  
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  یلي: ونستنتج من الجدول السابق ما

لقد خفضت المعالجة بالأتورفاستاتین من خطورة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بنسبة  -

58.% 

رجفان إن المعالجة المشتركة بالأتورفاستاتین وحاصرات بیتا أظهرت تخفیضاً لخطورة حدوث ال -

  %.89الأذیني بعد جراحة القلب بنسبة 

  

  بالنسبة لزمن حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب فقد توزعت النسب كالتالي:

 )  %13( 4الیوم الأول:  -

 %)26( 8الیوم الثاني:  -

 %)  51.5( 16الیوم الثالث:  -

  %).9.5( 3بعد الیوم الثالث:  ما -
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  :المناقشة

اة لتحري تأثیر الأتورفاستاتین في الوقایة من الرجفان الأذیني عمَّ سریریة العشوائیة المُ جریت هذه الدراسة الأُ  -

 الأتورفاستاتینمریض حیث توزع المرض بشكل متساوي بین مجموعة  100بعد جراحة القلب وقد شملت 

 مریض). 50مریض) ومجموعة الشاهد ( 50(

شابهة بین مجموعتي الدراسة دون فروق إحصائیة كانت الخصائص السریریة والدیموغرافیة والجراحیة مت -

 هامة مما ساعد بإبراز دور الأتورفاستاتین كعامل وقائي مستقل للرجفان الأذیني بعد جراحة القلب.

لقد بینت نتائج هذه الدراسة أن الأتورفاستاتین خفض بشكل هام من نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد  -

) وبحسب هذه النتیجة یجب أن نعالج P  =0.005% ، 40مقابل  %22جراحة القلب مقارنة بالشاهد (

 مریض لكي نمنع حالة واحدة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب. 5.5

بینت نتائج هذه الدراسة أیضاً أن الأتورفاستاتین أنقص بشكل هام مدة البقاء في المشفى بعد جراحة  -

یوم في مجموعة الشاهد،  1.2±  7.2استاتین مقابل یوم مقابل في مجموعة الأتورف 1.1±  6.1 (القلب

0.003 =P  (الأعباء المادیة. و مما یساهم في تخفیض التكلفة 

في الیوم الثالث بعد الجراحة، ولم تختلف بین مجموعتي كانت ذروة حدوث الرجفان الأذیني  -

 الأتورفاستاتین والشاهد.

ن الأذیني بعد جراحة القلب بطریقة التحلیل التراجعي تم دراسة العوامل التنبؤیة المستقلة لحدوث الرجفا -

الجراحیة للمرضى وقد تبین بحسب هذه الدراسة أن كلاً من  متعدد المتغیرات للخصائص السریریة و

لحدوث الرجفان الأذیني عوامل تنبؤیة ة الیسرى هي نسنة وفرط التوتر الشریاني وتوسع الأذی 60العمر> 

بینما بینت هذه الدراسة أن زیادة خطورة حدوث الرجفان  ،رق إحصائي هامبعد جراحة القلب وذلك بفا

الأذیني عند مرضى المجازات الإكلیلیة المشتركة مع الجراحة الصمامیة لم تكن ذات أهمیة إحصائیة، 

ان الرجف خطورة ام الملقط الأبهري لا یتعلقان بزیادةوزمن استخد ن استخدام الدارة القلبیة الرئویةمكما أن ز 

 الأذیني بعد جراحة القلب.

كما تبین أن للأتورفاستاتین دوراً وقائیاً في تخفیض حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب بنسبة  -

% 89% وإن المعالجة المشتركة مع حاصرات بیتا أدت إلى تخفیض حدوث الرجفان الأذیني بنسبة 58

  ).P  =0.0001ة القیم 0.29 – 0.02، فاصل الثقة 0.11(نسبة الأرجحیة 
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  :المقارنة مع الدراسات العالمية

ستتم مقارنة دراستنا مع أربع دراسات عالمیة أُجریت في هذا السیاق و یوضح الجدول التالي تصمیم 

  وخصائص هذه الدراسات بالمقارنة مع دراستنا.

  

تصمیم   الدراسة

  الدراسة

متوسط   نوع الجراحة

  العمر

حجم 

  العینة

ورفاستاتین/ الأت

  اهدشال

  نظام المعالجة

دراستنا 

2013  

سریریة 

عشوائیة 

  معماة

مجازات 

إكلیلیة 

إنتخابیة 

مع/أو جراحة 

  صمامیة

  

56  

  

  

أتورفاستاتین   )50/50(  100

أیام قبل 7ملغ 40

  الجراحة

Spadaccio 
2010  
(186) 

سریریة 

عشوائیة 

  معماة

مجازات 

إكلیلیة 

  انتخابیة

 أتورفاستاتین   25/25  50  65

یع أساب 3ملغ 20

  قل الجراحة

Chello 
2006 
(187) 

سریریة 

عشوائیة 

 معماة

مجازات 

إكلیلیة 

  انتخابیة

أتورفاستاتین   20/20  40  65

ملغ/الیوم 20

قبل  أسابیع3

  الجراحة

Patti 
2003 

(ARMYDA 
3)(180) 

سریریة 

عشوائیة 

 معماة

مجازات 

إكلیلیة 

انتخابیة مع / 

أو جراحة 

  صمامیة

أتورفاستاتین   101/99  200  66

ملغ بالیوم 40

  أسبوع قبل الجراحة
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  یوضح الجدول التالي نتائج الدراسات السابقة فیما یتعلق بحدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب:

الرجفان الأذیني   الدراسة

  الستاتین بمجموع

الرجفان الأذیني 

  بمجموعة الشاهد

فاصل الثقة   نسبة الأرجحیة

95%  

  0.85 – 0.11  0.42  20/50  11/50  2013دراستنا 

Spadaccio 
2010 

2/25  4/25  0.46  0.08 – 2.75  

Chello 2006 2/20  5/20  0.33  0.66- 1.97  

Patti 2006 35/101  56/99  0.39  0.18- 0.85  

  

  

  لبقاء في المشفى بعد جراحة القلب:یوضح الجدول التالي نتائج الدراسات السابقة فیما یتعلق بمدة ا

متوسط البقاء في   الدراسة

المشفى في 

  مجموعة الستاتین

متوسط البقاء في 

المشفى في 

  مجموعة الشاهد

فاصل الثقة   متوسط الفرق

95%  

  0.4-إلى  1.7-  1.1 -  )1.2( 7.2  )1.1( 6.1  2013دراستنا 

Spadaccio 
2010 

 إلى  0.83-  0.3-  )0.9( 7.1  )1( 6.8

0.23  

Chello 2006 7.2 )0.9(  6.9 )1(  0.3  -0.29 إلى 

0.89  

Patti 2006 6.3 )1.2(  6.9 )1.4(  - 0.6  -0.96 إلى  

- 0.24  

  

  مما سبق نلاحظ:

من حیث فائدة المعالجة بالأتورفاستاتین قبل جراحة القلب في  Pattiتتوافق نتائج دراستنا مع دراسة  -

% 61% في دراستنا بنسبة 58الوقایة من الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب حیث انخفض حدوثه بنسبة 

 وبفارق هام إحصائیاً. Pattiاسة في در 

إلا  خفضاً في نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب Chelloو  Spadaccioأظهرت دراستي  -

 .أنه لم یكن ذو أهمیة إحصائیة
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من حیث فائدة المعالجة بالأتورفاستاتین قبل جراحة القلب في  Pattiتتوافق نتائج دراستنا مع دراسة  -

في  0.6في دراستنا و  1.1م افي المشفى بعد الجراحة حیث بلغ متوسط الفرق بالأی إنقاص مدة البقاء

 إنقاصاً في مدة البقاء في المشفى بعد جراحة القلب Spadaccio دراسة  ، في حین أظهرتPattiدراسة 

في  تاتینللأتورفاسفائدة  ةأی  Chelloیوم إلا أنه لم یكن ذو قیمة إحصائیة، هذا ولم تُظهر دراسة  0.3بـ 

 إنقاص مدة البقاء في المشفى بعد جراحة القلب.

هو صغر  Pattiدراسة  عن دراستنا و Spadaccioو  Chelloقد یعود السبب لاختلاف نتائج دراستي  -

حجم العینة في الدراستین الأولیتین إضافة إلى أن الجرعة المستخدمة من الأتوفاستاتین في هاتین 

 الدراستین أقل.

 ن متوسط أعمار المرضى في دراستنا كان أقل من باقي الدراسات.أ من الملاحظ -

  :الخلاصة

  أیام قبل جراحة القلب  7ملغ في الیوم لمدة 40لدراسة الحالیة أن المعالجة بالأتورفاستاتین القد أظهرت

أنقص وبشكل هام من نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب كما أنقص من مدة البقاء 

 .بإنقاص التكلفة المادیة مما یساهمبالمشفى 

 سنة وفرط التوتر الشریاني وتوسع الأذینة الیسرى هي  60 >كلاً من العمر  بینت الدراسة الحالیة أن

 عوامل تنبؤیة مستقلة لحدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب.

 من 90ة وتحدث تبلغ ذروة حدوث الرجفان الأذیني بعد جراحة القلب في الیوم الثالث من الجراح %

 الحالات في الثلاثة أیام الأولى بعد الجراحة.

  التوصيات:

 أیام و 7ملغ بالیوم لجمیع مرضى جراحة القلب قبل الجراحة ب  40 البدء بالأتورفاستاتین بجرعة 

لاستمرار بهذه المعالجة بعد الجراحة لما له من أهمیة في إنقاص نسبة حدوث الرجفان الأذیني بعد ا

 .وإنقاص مدة البقاء في المشفىالجراحة 

  إجراء دراسات مستقبلیة تشمل المرضى الذین في سوابقهم نوب رجفان أذیني وبجرعات أعلى من

صول على فائدة سریریة أكثر، وكذلك دراسة تأثیر هذه ملغ) لإمكانیة الح80ورفاستاتین (الأت

  ى.المعالجة على معدل الوفیات والاختلاطات القلبیة الوعائیة الكبر 
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