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دور الديكسميديتوميدين والكيتامين في تخدير جراحة القلب: 
 دراسة مقارنة

 الملخص

 :والأهداف خلفية البحث

احعشاء الألم وال ذيان و مثل العديد من الاخعلاطان  المجازان الشريانية الإكليلية جراحة الجراحان الكبير  مثل بعد حدثي

 إلخ نان المورفينان لعسكين الألم كما يحعاجو ويحعاج مرضخ هذه الجراح ،واللانظميان القلبية والوفيان العضلة القلبية

، أظ رن الدراسان الحديثة قدر  كل من الديكسميديعوميدين والكيعامين علخ  قامة في العناية المشددالإو الع وية الآلية 

نقاص نسبة حدوث ال ذيان واحعشاء العضلة القلبية  إنقاص كمية المورفينان اللازمة لعسكين الألم الحاد بعد الجراحة وا 

 .بعد الجراحة دد ومد  الإقامة في العناية المشواللانظميان القلبية والوفيان ومد  الع وية الآلية 

فعالية كل من الديكسميديعوميدين والكيعامين في إنقاص كمية المورفينان اللازمة لعسكين اللألم الحاد هذه الدراسة  نقارن

وفي إنقاص نسبة حدوث ال ذيان واحعشاء العضلة القلبية واللانظميان القلبية والوفيان ومد  الع وية الآلية والإقامة في 

   بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية.العناية المشدد

 :هدف البحث

نقو  سكينالمقارنة بين الديكسميديعوميدين والكيعامين في عخدير جراحة القلب من حيث: القدر  علخ الع  نسبة  عواعر اصا 
نقاص ضافعه  ادهنسبة حدوث الاحعشاء القلبي بعد جراحة القلب وعحديد الخيار الأفضل لاععم عواعر حدوث ال ذيان وا  وا 

دراسة، أما ب ك دف أولي مباشر للفي عخدير جراحة القلفي مشافي الععليم العالي  حاليا   علخ بروعوكول العخدير المعبع
 ي العنايةعقليل مد  الإقامة فو  الع وية الآلية مد عقليل  مقارنة فعالية الدوااين في وية غير المباشر  ف ي:الأهدف الثان

نقو  المشدد   .الوفيان بعد جراحة القلباص نسبة ا 
 توصيف الدراسة:

 دراسة سريرية معشوأ  وحيد  المركز.
 :مواد والطرقال

طريقة بش خ الأسد الجامعي بدمشق موزعين سعإكليلية في م شريانية جراحة مجازانل ا  خضعمريض 150 الدراسة شملن
 .Pمجموعة الشاهدو  Kجموعة الكيعامينمو  Dنمجموعة الديكسميديعوميديعلخ ثلاث مجموعان  1,1,1بطريقة  معشوأ 

مليان عم فبعد وضع المريض علخ طاولة الع ،في المش خ مباشر  العخدير للعمل الجراحي بالطريقة الروعينية المعبعة نعم
شباع الدم  وصل المريض إلخ ج از مراقبة لمراقبة عخطيط القلب الك ربااي والنبض القلبي والضغط الشرياني المسعمر وا 



 

 
2 
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ني بالأوكسجين، ثم عم فعح خط وريدي محيطي لإعطاء الأدوية وخط شرياني للمراقبة المسعمر  للضغط الشرياني، ثم الشريا
ملغ/كغ، عم بعد ذلك عنبيب المريض  0.5مكغ/كغ والأعراكوريوم بجرعة  7عم عخدير المريض باسعخدام ال نعانيل بجرعة عحميل 

، عم بعد ذلك فعح خط  %0.6مع ال واء والإيزوفلوران بنسبة  %50بنسبة  ووصله إلخ ج از العخدير باسعخدام الأوكسجين
مكغ/كغ/د، أعراكوريوم بجرعة  0.1وريدي مركزي ووصل محقنة للعسريب المسعمر لأدوية العخدير: فنعانيل بجرعة صيانة 

 ثم بدأنا عسريب الدواء المخعار بالجرعة المطلوبة وفقا لكل مجموعة:ملغ/كغ/،  10
ثم  كجرعة عحميل أثناء مباشر  العخدير من دقيقة11\كغ\مكغ1جرعة ب الديكسميديعوميدين : عم إعطاءDوعة المجم -1

كجرعة صيانة بما في ذلك فعر  مضحة القلب والراة  سا طوال فعر  العمل الجراحي\كغ\مكغ1،0عسريب مسعمر بجرعة 
 .الاصطناعية

ثم عسريب  كجرعة عحميل دقيقة أثناء مباشر  العخدير11\كغ\ملغ1جرعة ب الكيعامين : عم إعطاءKالمجموعة  -2
كجرعة صيانة بما في ذلك فعر  مضحة القلب والراة  سا طوال فعر  العمل الجراحي\كغ\ملغ1.0مسعمر بجرعة 
 .الاصطناعية

 : عم عسريب سيروم مالح بطريقة مشاب ة لما سبق.P المجموعة -3
نقاص نسبة حدوث ال ذيان واحعشاء معابعة المرضخ في العناية المشدد  لدراسعم  ة فعالية كل من الدوااين في العسكين وا 
الإقامة  ومد الع وية الآلية  مد ودراسة انعكاس ذلك علخ عقليل ، ك دف أولي للدراسة واللانظميان القلبية لعضلة القلبيةا

.ونسبة الوفيان ك دف ثانوي المشدد  لعنايةفي ا  
 النتائج:

 لعسكين المعطلبة (مورفين-فنعانيل) لمورفينانبصور  معقاربة كلا  من جرعة ا والكيعامين عوميدينالديكسميدي من كل خ ض
جراحة البعد  نسب الوفيانو د    الع وية الآلية في العناية المشد  مد  و  ة جراحة المجازان الشريانية الإكليلي  ل العالي الألم الحاد

من  أي   رالعي لم ععلق أيا  من الدوااين. في حين لم ي ث   المجموعة الشاهد وجود فارق ذي دلالة إحصااية بالمقارنة مع دون
عي يمضي ا   الالمد   أواللانظميان  أواحعشاء العضلة القلبية  أوال ذيان  حدوث نسب في والكيعامين الديكسميديعوميدين

 .جراحةال عقب د العناية المشد  في المرضخ 
 

  كلمات مفتاحية:

كيعامين، فنعانيل، مورفين، جراحة المجازان الشريانية الإكليلية، الألم، العسكين، ال ذيان، الوفيان، ديكسميديعوميدين، 

بية، اللانظميان، الع وية الآليةاحعشاء العضلة القل
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 خلفية البحث وأهميته

احي من مليوني عمل جر  هناك أكثر شيوعا ،هي واحد  من أكثر العمليان الجراحية إن جراحة المجازان الشريانية الإكليلية 
 .قلبي يجر  عالميا  في كل عام

لب عسكينه الذي يعط الألمال ذيان واحعشاء العضلة القلبية و مثل  الجراحة العديد من الاخعلاطان هذا النوع من بعدقد عحدث 
بالعالي و  والاسعش اءد  الإقامة في العناية المشد ومد الع وية الآلية  مد عزيد هذه الاخعلاطان من و ، اسععمال المورفينان

 .لمادية بعد هذا النوع من الجراحةعزداد نسبة الوفيان والكل ة ا
وعلخ  لعسكينلأظ رن الدراسان الحديثة قدر  كل من الديكسميديعوميدين والكيعامين علخ العقليل من كمية المورفينان اللازمة 

 هذه الإخعلاطان العقليل من

 Objective البحثهدف 

النعاال  الأقدر علخ عقليل فعر  الاسعش اء ونسبة الاخعلاطان وعحسين  مامعرفة أيل المقارنة بين الدوااين إلخ بحثي دف هذا ال
مخ واععماده في عخدير جراحة القلب لرفع جود  العمل وعقديم ال ااد  العظ جراحة القلب بالإضافة لعخ يف الكل ة المادية، بعد

 للمرضخ.

         تعاريف

 .ن المجازان الشريانية الإكليلية في حالان الداء الإكليلي الذي يصيب الشرايين الإكليليةعجر  عمليا
 : هي الشرايين العي عغذي أنسجة القلب وعلخ رأس ا عضلة القلب.الشرايين الإكليلية

 .من أسبابه عضيق يصيب لمعة الشرايين الإكليلية : هو نقص عروية العضلة القلبيةالداء الإكليلي

 Research problem(البحث مشكلة) البحثية اليةالإشك

عالل الداء الإكليلي جراحيا  بإجراء عملية المجازان الشريانية الإكليلية، وهي من العمليان الجراحية الكبر  العي يعلوها ألم ي  

ظم القلبية واحعشاء النشديد يعطلب عسكينه اسعخدام المورفينان، كما يعلوها اخعلاطان عديد  من ا عطور ال ذيان واضطرابان 

لخ الع وية الآلية.  العضلة القلبية والوفا ، ويحعاج المرضخ بعد هذه الجراحة إلخ الإقامة في العناية المشدد  وا 

 الثغرة البحثية

لخ العقليل من اخعلاطان هذه الجراحة، كما  إلخنحن نحعاج   العقليل من اسعخدام المورفينان لعقليل آثارها الجانبية وا 

اج لعقليل مد  عطبيق الع وية الآلية ومد  الإقامة في العناية المشدد  لعقليل مشاكل الع وية الآلية والعناية المشدد  نحع

 وعكالي  ا المادية.
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 ن.اسعخدام كل من الكيعامين والديكسميديعوميدي حسب ما أظ رن بعض الدراسان العالمية من الطرق الحديثة لعحقيق ذلك

 سةالغرض من هذه الدرا

بين فعالية كل من الدواءين في الوقاية من علك المشاكل من ج ة ومقارنع ما مع مجموعة شاهد لمعرفة قدر  كل المقارنة 

 من ما علخ الوقاية من علك المشاكل.

 Questions تساؤلات البحث

ليلية ومن نية الإكيقلل الكيعامين من اسع لاك المورفينان اللازمة للعسكين بعد جراحة المجازان الشرياحقا  هل  -1

الإصابة بال ذيان ومن اضطرابان النظم القلبية ومن احعشاء العضلة القلبية ومن الوفيان ومن مد  الع وية الآلية 

 ؟ومد  العناية المشدد 

يقلل الديكسميديعوميدين من اسع لاك المورفينان اللازمة للعسكين بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية حقا  هل  -2

الإصابة بال ذيان ومن اضطرابان النظم القلبية ومن احعشاء العضلة القلبية ومن الوفيان ومن مد  الع وية  ومن

 ؟الآلية ومد  العناية المشدد 

 هل يع وق أحد الدواءين السابقين علخ الآخر ب وااده عندما يسععمل في جراحة المجازان الشريانية الإكليلية؟ -3

 Hypothesis فرضيات البحث -

 أعلاه:المعوقع أن عجيب ال رضية البحثية عن العسا لان المطروحة من 

 .في الجراحة القلبية فوااد لكيعامينل-1 

 في الجراحة القلبية. فوااد لديكسميديعوميدينل-2
 لدواءين علخ الآخر ب وااده فيما يععلق بجراحة المجازان الشريانية الإكليلية.يع وق أحد هذين ا-3

 البحث مسوغات

 البحث مععدد  من ا: وغانمسإن 
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جراحة المجازان الشريانية الإكليلية هي جراحة كبر  ععرافق مع الألم الشديد الذي يعطلب  إن علمي أكاديمي: مسوغ -1

عسكينه اسعخدام المورفينان والععرض لآثارها الجانبية وعحمل عكالي  ا المادية، كما ععرافق مع اخعلاطان عديد  من ا 

عضلة القلبية واضطرابان النظم القلبي والوفا ، ويحعاج المرضخ بعد هذه الجراحة للإقامة في العناية ال ذيان واحعشاء ال

المشدد  والع وية الآلية، يعم إجراء الدراسان حول هذه المشاكل وطرق الوقاية من ا وعلاج ا حول العالم، ومن الطرق 

ميدين، حيث يعم إجراء الأبحاث حول فواادهما في مخعلف الحديثة للوقاية من ا اسعخدام الكيعامين أو الديكسميديعو 

المراكز حول العالم، ل ذا هناك حاجة لمزيد من الأبحاث حول هذين الدواءين، وهذا البحث هو بحث علمي أكاديمي 

 نقمنا بإجرااه في مش خ الأسد الجامعي بدمشق لمعرفة ال وااد العي يمكن أن نحصل علي ا من اسعخدام هذين الدواءي

في هذا النوع من الجراحة إضافة إلخ المقارنة بين ما لمعرفة الدواء الأنسب لعطبيقه في جراحة المجازان الشريانية 

 القلبية.  

لخ الرغم وع ية واسعة الانعشار وكثير  المضاع انجراحة المجازان الشريانية الإكليلية عمل إن :اجعماعي واقعي مسوغ -2

كما يعاني من ا أهل المريض وال ريق  من هذه المشاكل لايزال المرضخ يعانون من امن العقدم المسعمر في الوقاية 

 الطبي الذي يقوم برعايعه.

ععطلب هذه المشاكل وعدبيرها الكثير من العكاليف المادية، بالمقابل إن الوقاية من ا عقلل العكاليف المادية مادي:  مسوغ -3

 وهذا مسوغ مادي منطقي.

  Research Postulates   البحث مسلمات

 طبي الجراحة ويواجه ال ريق ال دععم معابعة مرضخ جراحة المجازان الشريانية الإكليلية في العناية المشدد  بع

 العديد من الاخعلاطان العي يجب علي م عدبيرها بنجاح. 

 ن اية مدور كل من الكيعامين والديكسميديعوميدين والمقارنة بين ما في الوق الدراسان العي أجرين علخ

الاخعلاطان بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية ماعزال قليلة علخ مسعو  العالم حعخ أننا لم نجد دراسة 

عقارن بين ما لد  البحث في المواقع العلمية واقعصرن الدراسان علخ دراسة فعالية كل من ما والمقارنة بين 

 مجموعة عم عطبيق أحد الدواءين في ا ومجموعة شاهد.

 .أظ رن الدراسان نعاال معباينة حول فعالية كل من الدواءين حول العالم  
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 البحث مضمون 

 عقليل كمية المورفينان اللازمة للعسكين بعد جراحة المجازان الشريانية في النعاال المعوقعة من البحثيمكن أن ع يد 

قليل مد  ان النظم القلبي والوفيان وفي عالإكليلية وفي عقليل الإصابة بال ذيان واحعشاء العضلة القلبية واضطراب

 الع وية الآلية ومد  الإقامة في العناية المشدد . 

 .هذه النعاال سعقلل من معانا  المريض وأهله وفريق الرعاية الطبية ومن العكاليف المادية
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 المرجعيةالدراسات 
 

Ketamine infusion reduces narcotic requirements following gastric 

bypass surgery: a randomized controlled trial 
Sonia D. Mehta M.D. , David Smyth D.N.A.P.,C.R.N.A. ,Terrie Vasilopoulos Ph.D. , Jeffrey 

Friedman M.D. , Joshua W. Sappenfield M.D. Gijo Alex M.D. 

 الملخص:
سبب عند المرضخ مع عوقف العن س الانسدادي أثناء النوم كما ع عسبب المورفينان عثبيطا  عن سيا  والذي يسبب اخعلاطان

الغثيان وعطاول مد  البقاء في العناية ما بعد الجراحية، من المحعمل أن يقلل الكيعامين الحاجة للمورفينان للعسكين بعد 
 الجراحة فيقلل من هذه الاخعلاطان.

 تصميم الدراسة ومكانها:
 .بشاهد مضبوطة معشوأ  دراسة مسعقبلية

University of Florida Health Shands Hospital at the University of Florida in Gainesville. 
 الهدف:

 ساعة بعد الجراحة. (48)عحديد ما إذا كان الكيعامين ينقص الحاجة للمورفينان خلال أول 
 الطرق:

 مريضا  عم عقسيم م عشواايا  إلخ مجموععين: (54)شملن الدراسة 
ملغ عبعع ا جرعة صيانة  (20)عطي كل مريض جرعة عحميل من الكيعامين مريضا ، أ   (27)عة العدخل: مجمو  -

 مكغ/كغ/د أثناء الجراحة منذ بداية العخدير حعخ البدء بإغلاق الجرح. (5)

دِّروا (27)مجموعة الشاهد:   عخدير مجموعة العدخل دون إعطاء الكيعامين. ةبن س طريق مريضا ، ثم خ 
 ج المهمة:النتائ

 ساعة بعد الجراحة. (24)أنقص الكيعامين بنجاح كمية المورفينان اللازمة لضبط الألم خلال أول 
 

Cardioprotective Effects of Propofol-Dexmedetomidine in Open-Heart 

Surgery: A Prospective Double-Blind Study 

Ahmed Said Elgebaly, Sameh Mohamad Fathy, Ayman Ahmed Sallam, and Yaser Elbarbary 

Author information Article notes Copyright and License information Disclaimer 

 

 الملخص:
قاص الاخعلاطان القلبية بعد الجراحية بما في ا نقص عروية إن حماية العضلة القلبية في الجراحة القلبية هام جدا  لإن
 العضلة القلبية واضطراب وظي ة القلب والقصور القلبي.

 :ومكانها تصميم الدراسة

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Elgebaly%20AS%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fathy%20SM%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sallam%20AA%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Elbarbary%20Y%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7336971/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7336971/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7336971/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/about/disclaimer/
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 مصر. -ثنااية الععمية في جامعة طنطا  معشوأ  مضبوطة بشاهدمضبوطة  مسعقبليةدراسة 
 :الهدف

 دين أثناء جراحة القلب الم عوح في حماية القلب.دراسة عأثير العسريب المسعمر للديكسميديعومي
 الطرق:

سنة وكان عصني  م حسب الجمعية الأمريكية  (60-30)مريضا  من كلا الجنسين عراوحن أعمارهم بين  (60)الدراسة  شملن
وعة الأولخ مالديكسميديعوميدين لمرضخ المج س رِّبوععين معساويعين، وعم عقسيم م إلخ مجم (5)أو  (4)لأطباء العخدير 

مكغ/كغ/ساعة منذ ما قبل بداية الجراحة وحعخ خياطة الجلد، أما المجموعة الثانية فلم يعم عسريب  (0.4)بجرعة 
 من الناحية الإحصااية.ن الديكسميديعوميدين لأي مريض في ا، لم يكن هناك فرق ديموغرافي بين المجموععي

 مايلي:لمجموععين صااية بين االإح المقارنة أظ رن النتائج المهمة:

  .ةعوميدين الحاجة للمورفينان للعسكين بعد الجراحة وكان ال رق ذا دلالة إحصااييديالديكسمأنقص   -
 .ذا دلالة إحصااية ال رق وكان القلبية العضلة عروية نقصنسبة حدوث  الديكسميديعوميدينأنقص  -
 .إحصااية لةدلا ذا ال رق وكان الآلية الع وية مد  الديكسميديعوميدينأنقص   -
 .إحصااية دلالة ذا ال رق وكان المشدد  العناية في الإقامة مد  الديكسميديعوميدينأنقص  -

 

 

Does Dexmedetomidine Reduce the Risk of Atrial Fibrillation and Stroke After Adult 

Cardiac Surgery? A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled 

Trials 

Cuicui Jing,  Lixue Lin,  Tong Zhou,  Yi Liang Li, Li Fu,  and Meng Qi Gao 

 الملخص:
ج ان الأذيني والوفيان هي عقابيل للجراحة القلبية، كما أن المرضخ يحعاجون للع وية الآلية والإقامة في العناية إن الر 

 المشدد .
 تصميم الدراسة ومكانها:

 يعوميدين ومجموعة علاج وهميمراجعة شاملة وعحليل إحصااي لعجارب عشوااية مضبوطة قارنن بين مجموعة ديكسميد
في وحد  العناية المشدد  في مش خ شيجيعون في الجامعة  أو مجموعة دواء عخدير آخر عند مرضخ جراحة القلب البالغين

 .الطبية المركزية في بكين بالصين
 الهدف:

دد  بعد الإقامة في العناية المشدراسة عأثير الديكسميديعوميدين علخ الرج ان الأذيني والوفيان ومد  الع وية الآلية ومد  
 الجراحة القلبية.

 الطرق:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jing%20C%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lin%20L%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhou%20T%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liang%20Li%20Y%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fu%20L%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Qi%20Gao%20M%5BAuthor%5D


 

 
9 

9 

مريضا ، وعمن دراسة الرج ان الأذيني بعد الجراحة ومد  الع وية الآلية ومد   (2933)و معشوأ عجربة  (18)شملن الدراسة 
 .الإقامة في العناية المشدد  والوفيان، بالمقارنة مع المجموعة الأخر 

 النتائج المهمة:
ديكسميديعوميدين بشكل واضح حدوث الرج ان الأذيني لكنه لم ينقص مد  الع وية الآلية ولم ينقص مد  الإقامة في أنقص ال

 .بعد الجراحة القلبية لم ينقص نسبة الوفيانو العناية المشدد  
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 الدراسة المرجعية
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 : المقدمةأولاا 

كية إذ عجري الولايان المعحد  الأمري أكثر العمليان الجراحية شيوعا ، ليلية هي واحد  منإن جراحة المجازان الشريانية الإك

شخص في  (200000)إصابة لكل  (62)عملية، وعبلغ نسبة الإصابة بالداء الإكليلي نحو  (200000)سنويا  نحو 

الخطور  إلخ إجراء آمن نسبيا  مع  وقد عغير عصنيف هذا الإجراء خلال القرن الماضي من إجراء عالي 1أوروبا الغربية،

ومع ذلك ف ي لا عزال عملية معقد  للغاية وقد ارعبطن  2المرضخ غير الإسعافيين، من 1)-(%2معدل وفيان حالي يبلغ 

بعدد من المضاع ان العي يمكن عصني  ا بطرق مخعل ة، بعض ا كارثي مثل المون والسكعة الدماغية، في حين أن بعض ا 

معبقية طويلة الأمد مثل انخماص الراة أو ذان الراة أو الأذية الكلوية  يكون محدودا  ذاعيا  دون أية عأثيران الآخر يمكن أن

  3الحاد  العابر .

ز  فيزيولوجيا  يفمعظم جراحان المجازان الشريانية الإكليلية باسعخدام دار  القلب والراة الصناعية والعي ع ثر بشكل فريد ع نج 

دار  القلب والراة الصناعية ساحة جراحية ع من خ اخعلاطان بعد جراحية نوعية عند بعض المرضخ، المريض وع دي إل

عدعم أكسجة الدم وعروية النسل بعدوير الدم الوريدي للمريض عبر م كسل ن سه الوقن وبساكنة )غير معحركة( دون دم 

 آلي.

ة الاسعجابة الالع ابية ي الدار  الخارجية معلازمالعماس بين الدم والسطوح غير المبطنة بخلايا بطانية ف بسب  ي  

كما ي دي هذا العماس إلخ ع عيل جملة  Systemic Inflamatory Response Syndrome   (SIRS)ةالج ازي

الكلية  اضطرابان في الكمية الرغم من أن ال يبارين يعطخ لعخ يف العخثر فإن هذه المعلازمة ع دي إلخعلخ العخثر، 

 .الرغم من الاحع اظ بالسواالعلخ نقص عروية النسل  وعمله ومن ثمسرير الشعيران الدموية  عنظيموفي  للسواال

أذية  يفنقص العروية المرعبط بمعلازمة الاسعجابة الالع ابية الج ازية المعرافق مع الخثران المج رية  بيمكن أن يعسب  

ي الصدر أو قصر العن س أو اضطراب الضغط الدموي ج ازية للأعضاء ومراضة بعد جراحية، قد يطور المريض ألما  ف

وم ب ا ، وهي اسعجابة دفاعية مناعية مبالغ في ا يقخلال أسابيع بعد الجراحة نعيجة لمعلازمة الاسعجابة الالع ابية الج ازية

ة( ام الخبيثالأور -نقص العروية-الالع اب الحاد-الجراحة-الصدمة-الجسم عجاه عوامل الشد  الضار  )الأمراض الم عدية

لعحديد العوامل الم ذية ثم القضاء علي ا، ععحرر في هذه المعلازمة هرمونان الشد  في المرحلة الحاد  والعي عععبر وسيطا  
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بين الغدد الصم والدم والمناعة كما يعم إطلاق السيعوكينان العي ع دي إلخ سلسلة الع ابية واسعة ع دي بدورها إلخ خلل 

 .قد يكون قابلا  للعكس أو يكون انع اايا  وقد يسبب الوفا  وظي ي مععدد الأج ز 

 الإكليليةالشريانية  : أهم الاختلاطات بعد جراحة المجازاتثانياا 

 :ألم الصدر -1

 عن الأسباب ال امة لألم الصدر بعد الجراحة القلبية، لد  البحثنقص عروية( و  الع ابو  يجب أن ن كر في الثلاثي )خمل
  رقعةكة، الموضعا  ويع اقم بالحر  لم عن الرض الميكانيكي العالي لنشر القص وفي هذه الحالة يكون الألمغالبا  ما ينعل الأ

 4,5الواضحة عقعرح عدم ثبان القص، وفي هذه الحالة يجب اسعدعاء جراح القلب بسرعة.

لأذية اقد ع دي مميز  للإنعان،  قد يكون الألم ناجما  عن خمل الجرح والذي يسبب أيضا  ألما  موضعا  معرافقا  مع علامان
أثناء قطاف الشريان الثديي الباطن لزرعه كطعم إلخ نقص الإحساس العصبي أو فرط الإحساس العصبي في العصبية 

 4,5.أيضا   الع اب العامور )الألم الالع ابي( ونقص العروية القلبية الألمقد يسبب جانب القص، 

 التهاب التامور -2
أمامي م م، قد يكون هناك احعكاك عامور مسموع  يألم صدر  من بالع اب عامور ونخ المصابالمرضغالبا  ما يشعكي 

، معلازمة ما ECGعلخ عخطيط القلب الك ربااي  PRأو قصر المسافة  STمرافق بال حص ال يزيااي مع ارع اع الوصلة 
 4,5ن الجراحة القلبية.يع إلخ أش ر مبعد فعح العامور هي الع اب عامور صناعي يمكن أن يعطور بعد أساب

 اعه فإن ص ،وعدبيرها فيما يععلق بعشخيص أمراض العامور (2015)بحسب دليل الجمعية الأوربية لأطباء القلب الصادر عام 
الرغم من علخ ) ا  دأو معزاي ا  جديد ا  أو جنبي ا  عاموري ا  وانصباب ا  أو جنبي ا  عاموري ا  السريرية عشمل حمخ مج ولة السبب واحعكاك

ينصح هذا الدليل بطلب إيكو قلبي باكرا  بعد  6هذا قد لا يعظاهر عند جميع المرضخ( وألم صدر جنبي أو عاموري، أن
يشمل العلاج مضادان الالع اب  6العشخيص لعحديد وجود انصباب عاموري والذي يعطلب معابعة بالعصوير الدوري،

والكولشيسين والسعيروايدان كجرعان  Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSAIDs)اللاسعيروايدية 
 6,7م رد  أو علاج مركب بحسب معطلبان العطور السريري،

 يجب إخبار جراح القلب الأساسي بسبب احعمال الحاجة لع جير الانصباب. 

أيام  سبعة ني عحدث بشكل شااع مبكرا  )أقل مالسطام بعد الجراحي هو اخعلاط نادر لمعلازمة ما بعد فعح العامور والعإن 
يعظاهر  8من المرضخ، (%12.6) – (%1)عند  سبعة أيامأكثر من  بعد الجراحة( ولكن ا يمكن أن عحدث أيضا  بعد

الذي يعكون من أصوان قلب مكعومة وانع اخ الوريد الوداجي وهبوط الضغط، بالإضافة  Beckالسطام القلبي بثلاثي بيك 
وزياد  ضخامة القلب علخ  ECGيران ك ربااية علخ عخطيط القلب الك ربااي إلخ عسرع القلب الجيبي وافعراق النبض وعغ

 9صور  الصدر الشعاعية،

 10السطام القلبي المعأخر مع نسبة وفيان مرع عة ويعطلب نقل المريض إلخ قسم الطورائ وعدخل عاجل.يعرافق 
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 يةاحتشاء العضلة القلب -3
كليلية العي لم يعم وضع طعم علي ا )نعيجة عقدم المرض أو لأن إن انسداد أو عضيق طعوم المجازان أو الشرايين الإ

الشرايين الإكليلية المصابة بإصابة شديد  لم يعم العمكن من وضع طعم ل ا أو أن ا صغير  جدا ( قد يسبب ألم صدر بنقص 
قص نموذجي، وقد يكون ن العروية بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية، هذا الألم الصدري قد يكون نموذجيا  أو غير

ولكن أحيانا  عند المرضخ غير  11العروية أيضا  دون ألم والذي يلاحظ بشكل شااع حول الجراحة عند المرضخ السكريين،
 أثناء الجراحة. في المصابين بالداء السكري بسبب اضطراب الض ير  القلبية الذاعية

من الحالان بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية  %19-0.6يحدث احعشاء العضلة القلبية المبكر حول الجراحة عند 
 12بالاععماد علخ اسعخدام المعايير المصلية.

أظ رن أن معدل الانسداد بعد جراحة المجازان  Cochraneبحسب نظام كوكرين  2016إحد  المراجعان في العام 
 13كل سنة. 2-%5الشريانية الإكليلية هو حوالي 

الجمعية الكندية لأطباء القلب والأوعية بعحديث الدليل العلاجي الذي كان يوجه باسعخدام العلاج  امنق لمنع الانسداد
أصبح ينصح بالعلاج المزدوج المضاد للص يحان باسعخدام ساليسيليك أسيد بالإضافة إلخ  إذ ؛المضاد للص يحان

 14ية الإكليلية في علاج المعلازمة الإكليلية الحاد .الكلوبيدوغريل أو عيكاغريلور لمد  سنة بعد جراحة المجازان الشريان

 قصر النفس -4

معظم المرضخ ضيق الن س معرافقا  مع نقص الأكسجة أو دونه نعيجة العن س  يعاني الباكر  بعد الجراحة المد خلال 
  ومقياس الن س الباكر هذا يعم عدبيره بشكل فعال بالعسكين والحركة السطحي المرعبط بالألم أو انخماص الراة أو كلي ما، 

 15. المح ز والمعالجة ال يزيااية

قد يحدث ضيق الن س الحديث بعد عخرج المريض وعكون الأسباب ال امة ل ذه الحالة انصباب الجنب والانخماص الراوي 
 وقصور القلب الاحعقاني والريح الصدرية والصمة الراوية.

 انصباب الجنب -5
ال بكميان كبير  ومقبضان الأوعية للح اظ علخ عروية ج ازية مناسبة بعد الجراحة إعطاء السواإلخ يحعاج المرضخ عاد  

مما يسبب انعقال السواال من الحيز داخل الوعااي إلخ الحيز الخلالي )الحيز الثالث(، لكي يحدث عوازن عند المرضخ 
ك خ العود  إلخ الحجم السوي ويسعمر ذلعنعقل السواال من الحيز الخلالي إلخ داخل الأوعية وعساعد المعالجة بالمدران عل

غالبا  بعد الخروج من المش خ، من الشااع أن يعم عخريل المريض مع انصبابان جنبية صغير  ععحسن ع ويا  نعيجة عراجع 
SIRS  ،الانصباب الجنبي الجديد أو عود  العراكم مر  أخر  بشكل شااع نعيجة الاسعمرار  قد يحدثوالاسعمرار بالمدران
لأسباب الأقل اعشمل العحميل بالسواال )قد يكون ذلك بالاسعخدام غير الكافي للمدران أو قصور القلب الاحعقاني(،  ب رط

شيوعا  الع اب المصليان والنزف )عاد  عند المرضخ المعالجين بمضادان العخثر( ونادرا  الانصباب الكيلوسي، يجب 
والعلاج بمضادان الالع اب في حال الع اب المصليان ومناقشة جراح مثلا  زياد  جرعة المدران )معرفة السبب وعلاجه، 

 .(المريض القلبي لأن الحالة قد ععطلب العلاج العداخلي

 



 

 
14 

14 

 الانخماص الرئوي -1

المرضخ الذين يحافظون علخ الحركة بعد العخرج نادرا  ما يصابون بالانخماص الراوي، علخ كل حال إذا كان المرضخ إن 
عخرج أو كان لدي م ألم صدر مسعمر يسبب نقص الحجم العن سي قد يعطور لدي م الانخماص الراوي قليلي الحركة بعد ال

بعد العخرج والذي يعظاهر بصور  الصدر الشعاعية، يجب أن يعطخ المرضخ المسكنان المناسبة مع اسعقصاء أسباب 
 16,17الألم ويجب عوجي  م نحو الحركة والمعالجة ال يزيااية.

 حتقانيصور القلب الاق -7
من حالان إعاد  القبول في المشافي بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية  %13 نحوإن فجعة كبير  احسب دراسان ر 

عكون بسبب قصور القلب الاحعقاني مع معدلان أعلخ عشاهد عند الذين كانن لدي م الوظي ة الانقباضية قبل الجراحة 
 16,17منخ ضة.

ي الشرايين أثناء الجراحة والآفان المعبقية ف في ية غير العكوسة قبل الجراحة وأذية العضلة القلبيةأذية العضلة القلب عد  ع  
محعملة  ا  سبابأحركية في العضلة القلبية الإكليلية العي ع دي إلخ اسعمرار نقص العروية واضطراب الوظي ة الانبساطية اللا

 19,20لقصور القلب الاحعقاني.

حسب دليل الجمعية  2017الرعاية القلبية للعدبير الطبي بحسب المسعجدان الشاملة للعام  يجب إحالة المرضخ إلخ
 19,20ن الأساس في العدبير هو المدران البولية.إ إذ 18؛الكندية لأطباء القلب والأوعية لعدبير قصور القلب

 الالتهاب الرئوي -8
من هذه الحالان  %80وكانن نسبة  %2.4لقلب هو أظ رن دراسة كندية أن معدل حدوث الالع اب الراوي بعد جراحة ا

بعد الجراحة القلبية، ولكن فقط ثلث الحالان حدثن بعد العخرج من المش خ، عاد  ما يحعاج  يوما   (30)قد عطورن خلال 

الالع اب الراوي إلخ الع وية الآلية، المرضخ المسعقرين الذين لا يظ رون بشكل واضح م رزان راوية عكون خطور  

صابة عندهم بعد العخرج من المش خ، إذا عطور الالع اب الراوي بعد فعر  قصير  من العخرج من المش خ فمن الم م الإ

 العلاج العجريبي الذي يغطي العضيان المكعسبة داخل المش خ أيضا . بالحسبانالأخذ 

 الصمة الرئوية -9

لوقااي بمضادان العخثر بجرعان كبير  والعي عشمل الصمة الراوية غير شااعة بعد الجراحة القلبية نعيجة العلاج اإن 

العلاج المضاد لالعصاق الص يحان والحركة الباكر  في المش خ، كما أن الحركة ال يزيااية المسعمر  في المنزل علعب دورا  

 وقاايا .

 باءلأطا ييجب أن يسعقصالصمان الراوية هي حوادث إسعافية عاجلة والمريض قد يعظاهر بنقص أكسجة كبير، 

 الأسباب العامة لضيق الن س بالعزامن مع البحث الجاد عن الم شران الكبير  للإصابة بالصمة الراوية.
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 المشاكل المعرفية والعصبية  -11

 الاخعلاطان العصبية للجراحة القلبية عقسم إلخ نموذجين:عقسم 

بنقص العروية حول الجراحة أو  : هو السكعة الدماغية أو هجمة نقص العروية العابر  المرعبطةالنموذج الأول -

من المرضخ الذين يخضعون لجراحة  %2 نحويحدث هذا النموذج عند  19,20الصمان الدماغية أو النزف،

ويحدث ذلك عاد  باكرا  في ال عر  حول الجراحية، يعم عدبير مثل هذه الإصابان عاد  حسب العوجه  21قلبية،

 22الأساسي لعلاج السكعة الدماغية.

: يشمل الاخعلاطان المعرفية الخ ية، مثل الاضطراب المعرفي بعد الجراحي وال ذيان واضطرابان الثاني النموذج -

 المزاج.

 23يوصف الاضطراب المعرفي بعد الجراحي علخ أنه نقص في أي نطاق معرفي بعد الجراحة بغياب ال ذيان والخرف،

يسعمر معظم المرضخ ولكن  يصحوالجراحة، من المرضخ في الأسبوع الأول بعد  %70-50 نحووهو يحدث عند 

حعخ أن بعض م يعدهور أكثر من  24بعد سنة من الجراحة، 20- %40بعض م بالمعانا  من اضطراب الوظي ة المعرفية

 ذلك.

 غير المشخص الكامن عند ليس من المعروف إن كان العدهور المسعمر ناعجا  عن ع اقم العدهور المعرفي حول الجراحي

 25العدهور المعرفي عند المرضخ المصابين بأمراض الشرايين الإكليلية المعالجين دواايا .يلاحظ بشكل مشابه  .البالغين

القلق أو الاكعااب أو الذهان يمكن أن يحدث كما  26من المرضخ بعد الجراحة القلبية، %73 لد  ما يقاربيحدث ال ذيان 

 27ثلث المرضخ بعد الجراحة القلبية. لد  ما يقارب

ية ان المج رية ونقص العرو ل يزيولوجية المرضية للنموذج الثاني للاخعلاطان غير م  ومة بشكل كامل، لكن الصم  ا

ان محعملة، أما عوامل الخطور  ل ذا النموذج فعشمل الأعمار هي آلي   SIRSووارع اع الحرار  الدماغية وغازان العخدير 

 28.ضطرابان الن سية ما قبل المرضيةة واضطرابان المزاج والاالمعقدمة والاضطراب المعرفي الموجود قبل الجراح

يطة لاحقا  الاضطرابان المعرفية البس لاحظقد ع   العجز الواضح من النموذج الثاني غالبا  ما يعم عوثيقه في المش خ، لكنإن 

عل عن يران ال امة العي قد عنمن قبل مقدمي العناية المنزلية، يجب أن يكون مقدمو الرعاية الصحية الأولية مدركين للعأث
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الاضطرابان المعرفية المسعمر  علخ الوظي ة الاجعماعية والاععماد علخ الذان ونقص إدراك العغيران في الصحة 

 ال يزيااية.

 حسب معرفعنا لا يوجد دليل أو عوجيه حول كي ية عدبير هذه الاضطرابان المعرفية العصبية البسيطة بعد الجراحة القلبية.

 طات تتعلق بمكان الجراحةاختلا -11

بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية  ا  يوم (30)أطباء العناية الأولية الذين يعابعون المريض خلال  يجب أن يعاين

أثناء المعابعة لعشخيص الخمل السطحي أو العميق أو عدم العحام القص )طقطقة في بشكل روعيني كل المواقع الجراحية 

 قصية مجسوسة(، 

العشخيص والعدخل المبكر من قبل جراح القلب الاخعلاطان الخطير  جدا ، لأن اخعلاطان جرح القص عزيد قد يمنع 

 29.%40المراضة والوفيان حعخ 

 أذية الكلية -12

ينجم هذا عاد  عن اخعلاطان  30من المرضخ درجان معنوعة من أذية الكلية الحاد  بعد الجراحة القلبية، %30 ر نحوطو  ي  

 30من المرضخ العحال الدموي بعد جراحة القلب، %1 نحو يحعاجعروية الكلية أو الصمان حول العمل الجراحي، نقص 

معظم المرضخ الذين يصابون بأذية كلوية حاد  بعد الجراحة يكون لدي م عوامل خطور  قبل الجراحة كالعمر المعقدم أو داء 

لوية قبل جراحي أو قصور قلب والعي عجعل لدي م اسععدادا  لأذية عصلب الشرايين أو الداء السكري أو اضطراب وظي ة ك

الكلية الحاد ، غالبا  ما عكون أذية الكلية الحاد  عابر  لكن المرضخ الذين لدي م اضطراب وظي ة كلوية موجود سابقا  قد 

 يععرضون لسوء وظي ة كلوية طويل الأمد والذي يعطلب مراقبة وعدبير جيدين.

 اء السكريتحديات ضبط الد -13

ء حول العمل الضوء علخ أن ضبط السكر السي   2018دليل الممارسة السريرية الكندي لضبط السكر الصادر عام يلقي 

الجراحي يعرافق مع زياد  الاخعلاطان بعد الجراحة القلبية بما في ا إنعان جرح القص وال ذيان والأذية الكلوية والقصور 

 31المش خ،العن سي وعطاول فعر  الإقامة في 

الأطباء الذين يععنون بالمرضخ السكريين حول العمل الجراحي غالبا  ما يضبطون معالجة  فإن ،لعجنب هذه الاخعلاطان

، المعابعة بعد الجراحة من قبل مقدمي الرعاية الصحية الأولية أساسية لمسعويان غلوكوز الدم السكري ليضمنوا ضبط دقيق
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 HGA1c Hemoglobin ي ضل أن عكون مسعويان الخضاب الغلوكوزي إذ علاجه،و  لعقييم الاسعمرار بضبط السكري

A1c  32حسب دليل الممارسة السريرية الكندي للسكري. (%7)أقل أو عساوي 

 النزف المعدي المعوي -14

 ذا كانإ ولا سيماالنزف المعدي المعوي هو اخعلاط غير شااع لكنه هام عند المرضخ الذين يععرضون لجراحة قلبية إن 

أثناء الجراحة الذي يسببه بروب الإيكو القلبي عبر المريء في الرض  يس م كل منم سابقا  إمراضية معدية معوية، لدي 

رضخ الذين الم يكونوقرحة الشد  ومضادان الالع اب اللاسعيروايدية العي عوصف داخل المش خ بالنزف المعدي المعوي، 

علخ للنزف المعدي المعوي، في حالان النزف المعدي المعوي يكون القرار يعناولون علاجا  مضادا  للعخثر علخ خطور  أ

بالاسعمرار بالعلاج بمضادان العخثر أو إيقافه بالاشعراك مع جراح القلب، يجب أن يعم العدبير حسب دليل الممارسة 

عاد إن ؛ إذالأفضل   نقل المريض إلخ قسم النزف الم دد للحيا  يوجه دااما  نحو عدم الاسعمرار بمضادان العخثر وا 

 الطوارئ وبقاء جراح القلب علخ الاعصال.

 ثر بعد الجراحة القلبيةجة بمضادات التخلالمعاالرجفان الأذيني و  -10

إن دليل أطباء القلب  33من المرضخ بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية المعزولة، %30يحدث الرج ان الأذيني عند 

ينصح فيما يععلق بعدبير الرج ان الأذيني بأن علاج الرج ان الأذيني بعد  2020ادر عام والأوعية الكندي الشامل الص

لذلك يمكن عخريل المرضخ مع العلاج بحاصران بيعا أو   33،ون فرديا  مع ضبط النبض أو النظمالجراحة القلبية يك

 ضرور ، كما يمكن عخريل المرضخ مع العلاجثنين والذي يمكن معايرعه في فعر  العناية الأولية عند الالأميودارون أو الا

ساعة لإنقاص خطور   48الوارفارين إذا ععرض المريض لرج ان أذيني واسعمر لأكثر من  ولاسيمابمضادان العخثر 

الرج ان الأذيني الحديث بعد جراحة المجازان الشريانية محددا  لذاعه ومعظم المرضخ يكون  34الإصابة بالسكعة الدماغية،

لذلك إن مقدمي الرعاية الصحية  33,35,36أسبوع بعد الجراحة القلبية، 6)-(12إلخ النظم الجيبي الطبيعي خلال  يعودون

الأولية الذين يعابعون مثل ه لاء المرضخ يجب أن يقيموا دااما  فيما إذا كانن المعالجة بمضادان العخثر ضرورية خلال 

 33,36أش ر بعد الجراحة. (3)

لا و  اضطرابان النظم )نظم جيبي طبيعي إيقاف مضادان العخثر في هذا الوقن في حال غيابن بالحسبايجب الأخذ 

 33,36خ قان( والحالة الوحيد  للرج ان الأذيني كانن بعد الجراحة القلبية.
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 ارتفاع الضغط الشرياني  -11

ة منخ ضة من الأدوي يعم عخريل العديد من المرضخ الذين كان لدي م ارع اع ضغط شرياني قبل الجراحة علخ جرعة

العي ععرافق مع دار  القلب والراة الصناعية وبسبب  SIRS ذا في جزء منه يكون بسببوه 37الخافضة للضغط الشرياني،

لكن يمكن أن عسعمر آثارها لأسابيع  أيامخلال لحالة الالع ابية مع الوقن ععراجع ا 38عغيران الحالة الخمجية بعد الجراحة،

 ذلك مع فقر الدم بعد الجراحة والوظي ة القلبية المعدنية العابر  والاسعمرار بالمدران، مما يعني أن قيعرافبعد الجراحة، 

ي واضحا  ارع اع الضغط الشريان قد يصبحأقل مما كان عليه قبل الجراحة، و  ا  ضغط الدم عند المريض قد يكون عابر  ارع اع

 ع الضغط الشرياني خلال الأش ر العالية بحسب الدليل الكندي لعلاجعند عقدم الش اء ويعطلب ععديل الدواء المضاد لارع ا

 2020.38ارع اع الضغط الشرياني للعام 

 بعد جراحة القلبإعادة التأهيل  -11

يعم  مراكزأسبوع من الجراحة، وفي بعض ال (12-6) نحوعاد  يراجع المرضخ مركزهم الجراحي لبدء العأهيل القلبي بعد 

  39هيل الخارجية عن طريق خبراء معالجة فيزيااية اجعماعيين .عقديم برامل إعاد  العأ

 40أظ رن مراجعة شاملة أن إعاد  العأهيل القلبي عرافقن مع نقص الوفيان بعد الجراحة،

يعم عشجيع المرضخ لزياد  النشاط بقدر المسعطاع لإنجاز عوصيان الجمعية  ،في حال عدم عوفر البرامل المنصوح ب ا

 41دقيقة أسبوعيا  من العمارين الرياضية مععدلة الشد . 150 نحون ال عالية ال يزيولوجية والعي عقدر الكندية لنشاطا

زياد  مسافة المشي اليومي والسرعة حعخ يعحقق ال دف، من الم م ألا يبقخ  ا  مثلفي الممارسة العملية بسيطوالذي ي عد  

 المريض مسعقرا  في البين بعد العخرج من المش خ.

 :ة عظم القصأذي -18

نب عشمل النصااح العقليدية ععليمان لعج :مع نصااح لكي ية عجنب أذية القص معظم المراكز الجراحية المرضخج عخر  

كغ وعجنب حمل وزن زااد علخ الذراعين والامعناع عن لوي الجزء العلوي من الجسم  5السحب أو الدفع أو رفع أكثر من 

 5,421بعد الجراحة. ا  أسبوع 6-12خلال أو 

سعراعيجيان حديثا  بما في ذلك عقنية )حافظ علخ حركعك ضمن أنبوب( والعي عركز علخ عشجيع الحركة بعد الإ نر وِّ ط  

العقنية الأخير  عشجع  43الجراحة القلبية بالعحرك بعيدا  عن زياد  الحمل والقيود الزمنية وبالعركيز علخ مبادئ علم الحركة،
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 يف ويين مضمومين إلخ الجسم )كما لو أنه ضمن أنبوب( لعجنب الشد الزااد علخ القصالمريض علخ إبقاء الطرفين العل

أثناء حركان الحمل الزااد، اسعمرار النشاطان الطبيعية للمريض يعم عحديدها بالسرعة العي لا عسمح بألم في جرح 

 43الصدر.

 الألم بعد جراحة القلب المفتوح ثالثاا 

 المقدمة

إن  44ية،نوعية الحيا  للمرضخ المصابين بأمراض قلبعحسين الم عوح في بلدان عديد  لزياد  البقيا و يعم إنجاز جراحة القلب 

هي جراحة القلب الم عوح الأكثر شيوعا   Coronary Artery Bypass Grafting CABG الإكليلية شريانيةالمجازان ال

ة القلب ما عزال عملا  راضا  يمكن أن ع دي إلخ طيف فإن جراح ا  ناجح ا  قلبي ا  الرغم من كون ا علاجعلخ  45،العالمفي 

واسع من الاخعلاطان بما في ا الألم الشديد في مكان الجراحة والصدمة والوذمة الراوية والع اب العامور والاكعااب ما بعد 

 46-50الجراحة،

ف الوريد نشر عظم القص وقطا من كلا   عشمل والعي الألم بعد جراحة القلب الم عوحب عسببال عوامل فيعس م العديد من ال

دخال م جران مخعل ة.  51الصافن وقطاف الشريان الثديي الباطن وا 

ال عال والن س العميق والععاون في إجراء المعالجة ال يزيااية مما يسبب عراكم  عطاسمن الألم المرضخ  يمنع نيمكن أ

 52,53اص الراوي والالع اب الراوي والقصور العن سي.الم رزان الراوية داخل الراعين وي دي إلخ اخعلاطان مثل الانخم

د أيضا  الحمل فإن الألم يمكن أن يزي ،أدرينالينع اع مسعويان الأدرينالين والنور وعن طريق عنبيه الج از العصبي الودي وار 

 54لة القلبية.عضإلخ نقص العروية واحعشاء ال من ثمالقلبي ويسبب عدم عوازن بين الأوكسجين الوارد والمسع لك وي دي 

 Post العدبير غير المناسب للألم بعد الجراحة القلبية إلخ عطور معلازمة الألم ما بعد نشر القصيمكن أن ي دي 

Sternotomy Pain Syndrome (PSPS)،55  نوعية حيا  المرضخ  فيوهي معلازمة يصعب معالجع ا وع ثر

 56-58وأقارب م.
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القص ألما ، لكنه لا يكون شديدا  لأن أذية النسل الناعجة عن الجراحة عكون بسيطة  يعاني مريض الجراحة القلبية بعد نشر

من  %75 ، ومع ذلك فقد عم عوثيق ألم معوسط إلخ شديد عندولأن المريض يكون قليل الحركة بعد الجراحة مباشر   

 Lahtinen.59وذلك في دراسة أجراها  ،ساعة بعد الجراحة 48المرضخ في أول 

المشدد   الإقامة في العناية مد  وعقصيراخعلاطان الجراحة  وعقليلعدبير الألم ال عال سي دي إلخ ش اء أسرع  وهكذا فإن

 رضخ المريض. وزياد والمش خ 

ن حديثا  لعخ يف المورفينامثل الدوااية  مقاربانال عسععمل الدوااية وغير الدوااية إلخ عدبير الألم، ع دف المقاربان العلاجية

لكن ا غير مرغوبة كخط أول للعلاج بسبب عكالي  ا وآثارها الجانبية علخ أعضاء الجسم  ،د مرضخ الجراحة القلبيةالألم عن

عطور ألم إلخ ء للألم بعد الجراحة القلبية قد ي دي كما أن العدبير السي   60،ي عزيد من نسبة الوفيان والمراضةوالعكل ا 

لذلك فإن ف م  63عسكين الوقااي ال عال بنقص الألم المسعمر بعد الجراحة القلبية.يعرافق ال 61,62،مزمن بعد الجراحة القلبية

يشكل خطو  أساسية للوقاية من الألم المسعمر بعد الجراحة القلبية، عشمل عوامل الخطور  للألم وعدبيره الألم حول الجراحة 

 64.الحاد بعد الجراحة القلبية الأعمار الصغير  وزمن الجراحة وموقع الجرح

 الشق الجراحي والشد علخ الق ص الصدري المرعبط بالعبعيد كلا  من الآليان المباشر  للألم الحاد بعد جراحة القلبعشمل 

العظمي الم صلي الشديد ورض الأضلاع وعشريح النسل والثقوب والجروح الخاصة بزرع القنيان الوعااية وقطف الأوعية 

ب والعشنل العضلي الناجم عن الوضعية الجراحية والاسعلقاء الطويل في ومواقع دخول م جران الصدر وعخريش الجن

ي فالسرير، ومع الآثار الواضحة علخ الش اء فقد عم عوثيق حدوث الألم الشديد في فعران الراحة عند نصف المرضخ و 

 65أثناء السعال والن س العميق عند ثلاثة أرباع المرضخ بعد الجراحة القلبية.

 66ساعة بعد الجراحة وععراجع بسرعة خلال أول أسبوع. 42الأعلخ بشكل نموذجي خلال أول الحاد  شد  الألمعكون 

لخ الساق  خلال فعر  العلاج المبكر  هذه يرع ع موقع الألم من موقع الشق الجراحي ومنطقة المعد  إلخ الكع ين والظ ر وا 

زالة الم جرانمن المعوقع أن، وريد الصافن لدي معند المرضخ الذين عم قطف ال ي هذه فإن الألم ف ،ه عند ش اء الجرح وا 

المواقع سيعراجع ويظ ر الألم في مناطق أخر ، هذا الألم كان موجودا  سابقا  لكنه كان أقل شد  بالمقارنة مع الآلام 

 ا ال يموديناميكية عيععمد العخدير للجراحة القلبية علخ إعطاء المورفينان بشكل كبير نعيجة عسكين ا القوي وعأثيرا، الأخر 

 67-69الجيد .
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ان الضار  العأثير  وااد ويجنب عددا  من جملة  من الإن صياغة خطة عخديرية يعداخل في ا مسكنان مساعد  بديلة قد يعطي 

 68الجانبية المرعبطة بالمورفينان في هذه المجموعة البشرية من المرضخ.و 

 70راحة القلبية أظ ر فطاما  أبكر عن الأنبوب الرغامي وحسن الأكسجة.أثناء الجفي إن عوظيف عقنيان عقليل المورفينان 

فإن إعطاء المورفينان بجرعان كبير  مثل فنعانيل ومورفين عرافق مع عثبيط عن سي وعأخر الصحو وزياد   ،وعلخ العكس

 67.المادية ش خ وزياد  العكاليفسعالإقامة في العناية المشدد  والم مد الحاجة للع وية الآلية وعطاول 

عغيران  دوثح لسوء الحظ إن كلا  من الألم المرعبط بالدعم العن سي والعثبيط العن سي المرعبط بالمورفينان يمكن أن يسرع

ع دي إلخ قصور القلب الأيمن، ومن الآثار السلبية العي عرافق اسععمال المورفينان انسداد الأمعاء الشللي  قدفيزيولوجية 

 62,71لإمساك وال ذيان والحكة والغثيان والإقياء.والاحعباس البولي وا

زياد  خطور   من ثمو مس ولة عن عطور فرط الألم المحرض بالمورفينان  ،ريمي نعانيل قصير العأثير جدا  ولا سيما  ،المورفينان

الجراحة قد يس م في إن الانعقال من الألم الحاد إلخ المزمن ثم الألم المسعمر بعد 68,72-74، الألم المسعمر بعد الجراحة

 سعراعيجية عقليل المورفينانإإن البداال والملحقان العخديرية المساعد  في  61، يزيااي علخ المورفينان والإدمانالاععماد ال

نبية الأخر  المحرضة حول الجراحة قد عخ ف في الن اية من خطور  عطور الألم المسعمر بعد الجراحة والآثار الجا

 68,75.رنة مع اسععمال المورفينان وحدهامنح أيضا  فوااد إضافية مقاوع68، بالمورفينان

عندما عسععمل المورفينان  76،هاءمن الم م أن نوضح أن الدليل السااد ورأي الخبراء يدعم عقليل اسعخدام المورفينان وليس إلغا

إن لاسععمال المسكنان المععدد  77، يا  بجرعان مععدلة يكون ل ا فعالية ولكن ظ ر أن عدم اسععمال ا بالمطلق يكون م ذ

سعراعيجية إلأن هذه المقاربة الشاملة ع من عدبيرا  مثاليا  للألم الحاد مع احعمال آثار جانبية أقل عندما عقارن مع  ؛أهمية خاصة

 62,68,69,75اععماد المورفينان العقليدية.

 أثناء الجراحة للأنسجة أو في الجراحي عن الأذ  يعرافق كل عداخل جراحي مع إحساس المريض بالألم، ينعل الألم بعد

 78الأعضاء وععناسب شدعه وامعداده مع امعداد الجراحة.

في حالان الرض الكبير بالإضافة إلخ الألم الجسدي السطحي والعميق فإن المكون الحشوي للألم بعد الجراحي يكون ناعجا  

 79لع ابية.علخ العراكيب الحشوية وعن بدء الآفان الا عن بدء عشنل العضلان الملساء الناعل عن الضغط والشد
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 بعوامل معنوعة عزيد أو عنقص ععبة الألم، عشمل هذه العوامل موقع ا  كبير  عأثرا  شد  الألم العي يعاني من ا المريض ععأثر 

عخدمة في ينية المسالجراحة وامعدادها ودرجة رض الأنسجة واعجاه شق الجلد ومسعو  القلق حول الجراحي والعقنيان العسك

 80-82ال عر  حول الجراحية.

الألم بعد الجراحي هو عامل م م ي اقم حالة المريض، النعاال الج ازية للألم عشمل اضطرابان الج از العن سي والج از 

 ةالقلبي الوعااي وعنبيه الج از العصبي الودي وضعف الحركة العضلية والحركة العامة واللياقة البدنية ال يزيااي

يكون الألم بعد الجراحة القلبية أشد ما يمكن  84،عباا  علخ الحالة الن سية للمريضكما أن الألم الشديد يشكل  78,83للمريض،

بعد عمليان فعح  كما يكون أكثر شد  85,86،العالية لأنه ظاهر  محدد  لذاع افي اليوم الأول بعد الجراحة ويعراجع في الأيام 

المرضخ الذين يخضعون لجراحة مع دار  قلب  يسجل 81,87،عملية المجازان الشريانية الإكليلية كما هو الحال في الصدر

ععرافق الدار  خارج الجسم بشكل عام  88،عسعخدم عندهم الدار  خارج الجسم وراة صناعية ألما  أشد قليلا  من أولاك الذين لا

ظ ر أن  89،مال اضطراب وظي ة أعضاء انع اايةاحعمع  (SIRS) مع حدوث معلازمة الاسعجابة الإلع ابية الج ازية

النساء بعد الجراحة القلبية يعانين من شد  ألم أعلخ وعدد أكبر من مناطق الألم بشكل م م من الرجال وأن المرضخ 

 90-92المسنين لدي م ععبة ألم أعلخ.

الألم  وموثقة، الطرااق المثبعة هي مقياسإن عقييم شد  الألم بعد الجراحي يجب أن يعم بناء علخ مقاييس عقييم نموذجية 

 Numeric Rating Scale (NRS).93,94ومقياس العصنيف الرقمي  Visual Analogue Scale (VAS)البصري 

ء إلخ نوعية خإن عدبير الألم بعد الجراحي ضروري لأن الضبط غير المناسب للألم ي خر العأهيل ويطيل مد  العلاج ويسي

الألم  المرضخ من معانا  زالع فلا الرغم من العقدم الطبي ال اال في مجال فيزيولوجيا الألم وعلاجهعلخ  95،حيا  المريض

الطريقة المناسبة لعخ يف الألم ومراقبة حدوث الاخعلاطان المرافقة لنوع معين من المسكنان  علعب، قاامة الجراحة عقب

 96,97دورا  م عاحيا  في ضبط الألم بعد الجراحي.

سمح  إذ ؛احة المجازان الشريانية الإكليلية والصمامان القلبية الإجراءان الأكثر شيوعا  في الجراحة القلبية في العالمجر  ع عد  

العقدم الكبير في الم اران الجراحية والأج ز  العقنية بإجراء جراحان معقد  بشكل معزايد لمرضخ معقدمين بالسن ومرضخ 

 98 ة بطين أيسر سياة والعديد من الأمراض المرافقة.يعانون من حالان مرضية خطير  مع وظي
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قنيان عاليجب إنجاز الإجراءان الجراحية باسعخدام  ،للعقليل ما أمكن من الألم الذي يعاني منه مرضخ الجراحة القلبية

 بالحد الأدنخ. ةباضعال

لجراحة ض الجراحي عقليل النزف بعد القد زادن شعبية العخ يف من الجراحة الغازية، وعشمل ال وااد المحعملة لإنقاص الر 

نقاص فعر  الاسعش اء بعد الجراحة. نقاص حدوث إنعانان الجرح القص وا   99وا 

لا يعم  ذإعوجد إجراءان أقل غزوا  مثل جراحة المجازان الشريانية الإكليلية المباشر  قليلة الغزو أو العنظيرية بشكل كامل، 

لشرياني عن طريق شق صدر صغير أو بالعنظير الكامل عن طريق مدخلين أو فعح القص، هنا يعم إنجاز عملية الطعم ا

ا عثلاثة مداخل مما يسبب ألما  بعد الجراحة أقل ويحسن نوعية حيا  المريض في ال عر  بعد الجراحة، المشكلة في كل

 100,101الطريقعين أنه يمكن إصلاح وعاء أو اثنين فقط علخ الجدار الأمامي للقلب.

 أثناء الجراحة وهكذا ينقص حدوث معلازمةفي ص الألم بعد الجراحة بإلغاء اسعخدام الدوران خارج الجسم يمكن إنقا

دم في ا ، وهذه عقنية بديلة لا عسعخ(إجراء جراحة المجازان الإكليلية دون دار  صناعية)مثل الاسعجابة الالع ابية الج ازية 

ان علخ قلب نابض، هذه العقنية قد عكون م ضلة لعجنب الاخعلاطان عقنية القلب والراة الصناعية وععم خياطة المجاز 

 88,102الناعجة عن الدوران خارج الجسم.

 القلب جراحةالألم الحاد بعد 

يعرافق حدوث الألم الحاد بعد الجراحة مع الرض الجراحي للنسل والأعضاء، بالإضافة إلخ وجود شق جراحي، وهو يحدث 

أثناء الجراحة، هذا النوع من الألم يعناقص يوما  بعد يوم نعيجة ش اء في ير العي عم إعطا ها بعد عوقف عأثير أدوية العخد

 103,104أنسجة الأعضاء والجلد، وهو يسعمر عاد  أقل من عشر  أيام ولكنه قد يسعمر لأكثر من ثلاثة أش ر.

ذ  معوذما  وأحمر اللون وم لما ، لع اب العصبي في موضع الرض، ويكون موضع الأع دي أذية النسل إلخ ما يسمخ الا

ان )بروسعاغلاندينان وثرومبوكس انعنعل هذه الأعراض عن عحرر شوارد البوعاسيوم والبراديكينين والبروسعانويد

وبروسعاسيكلينان( وعدد هاال من الوسااط الالع ابية والسيروعونين وال يسعامين والسيعوكينان واللوكوعرينان من 

 105,106الخلايا.

العغير في  يسبب، وحساسيع ا دي ذلك إلخ عغير في خصااص الن ايان العصبية الناقلة الأولية )الإحساس المحيطي(ي  

هذه البياة أيضا  ع عيل ما يسمخ محرضان الألم الناامة، ععرافق هذه العمليان بعغيران في الج از العصبي المركزي 
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ل اسعجابة شديد  للعنبيه الم لم للجرح ما بعد الجراحة )فرط الألم )إحساس مركزي(، يعم الععبير عن هذه الظاهر  علخ شك

الأولي( و/أو للأنسجة المحيطة بموقع الأذية )فرط الألم الثانوي( وعصور الألم، وحعخ بعد العنبيه الحميد المسبب للألم 

عيجة حدث عاليا  لأذية النسل ويعولد نالسليم )آلام جلدية( والألم الع وي والمعوقع، هذا النوع من الألم بعد الجراحي الذي ي

آليان حسية يشار إليه بالألم السريري، علخ عكس الألم ال يزيولوجي يعميز الألم السريري بعوصيل أبطأ ويسعمر طويلا  

 107لدرجة أنه يسبب الانزعاج ويكون وص ه منعشرا  ويصعب عحديد موضعه ويسيء إلخ محاولان المريض علخ الحركة.

عماما  كما في الألم ال يزيولوجي )الناعل عن العنبيه الحميد  106,108بعد الجراحي أيضا  حسب مسعقبلان الألم، يصنف الألم

قبلان أثناء عملية القطع، وفي المسعفي ، لألم )المسعقبلان المسببة للألم(للأنسجة( ف و ناعل عن عخريش مسعقبلان ا

يحدث عحول الطاقة من العنبيه المزعل  C  دلعا والألياف Aلألياف المسببة للألم المعوضعة في الن ايان المحيطية ل

دلعا  Aحراري( إلخ نبضان ك ربااية ثم يعم عوصيل هذه المعلومان الألمية علخ طول الألياف -كيميااي-)ميكانيكي

القرن الظ ري إلخ  ومن ثم( 10-9-7-5إلخ العقد الموجود  في الجذور الخل ية أو عقد الأعصاب القح ية ) Cوالألياف 

للنخاع الشوكي، ومنه ينعقل العنبيه الم لم عن طريق الممران الجانبية والمعوسطة العي عصل النخاع الشوكي مع عحن 

الم اد والدماغ المعوسط والج از الشبكي إلخ الم اد والج از الشبكي والجسر وعحن الم اد والماد  الرمادية المحيطة 

عالية أثناء عملية النقل يعم عثبيط ففي المعلومان إلخ القشر  المخية والج از اللمبي،  بالمسال المخي، ثم يعم نقل هذه

حسب عدخل ج از المورفينان الداخلية والج از النورأدرينالي والج از الكولينرجي ونظام  أو زيادع ا العنبيه الم لم

يعم إقرار الألم هناك ويعم عقييم شدعه  إذ ؛غيةالإحساس الن ااي بالألم يعم في القشر  الدما، GABA السيروعونين ونظام

 104,109بالإضافة إلخ حجم القلق الذي يععرض له المريض.

 المؤلم للتنبيه الجانبية الآثار

والدفاع،  العحذير يقوم بدورلا  فإنه الألم بعد الجراحي هو أثر جانبي لأذية مبرمجة، لذلك علخ عكس الألم ال يزيولوجي

 110سبب للألم.ميقود إلخ عطور سلسلة من عمليان فيزيولوجية مرضية غير مرغوبة ععحرض بالعنبيه ال وبدلا  من ذلك ف و

عم الععبير عنه في ععريف الألم الذي اقعرحعه الجمعية الدولية لدراسة الألم والعي ععرف الألم بأنه إحساس جسدي  ما وهذا

ة اسعجابأن ا ع دد الشخص ويعرافق هذا الإحساس مع  وعاط ي غير سار ينعل عن أذية نسل موجود  أو من المحعمل

ي عد  و  الألم بعد الجراحي مع قابلية معزايد  عند المريض لعطوير اخعلاطان عديد ،يعرافق  111،ج ازية سلوكية ولاإرادية
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لم هو سبب العشنل الأ 83,112،لجراحة القلبيةل العاليالعبعان الخطير  للألم الحاد  اضطراب وظي ة الج از العن سي أحد ال

جم الجاري نقص الح ومن ثمالعضلي اللاإرادي وهو يضعف فعالية المريض أو حعخ يشل ا، ي دي الألم إلخ قصر العن س 

إن الخوف من الألم يشل السعال الضروري لإخراج  113,114،ي ية المعبقية والمطاوعة الراويةوالسعة الحيوية والسعة الوظ

ية ونقص لراو راكم ا داخل الشجر  القصبية مما ي دي إلخ الانخماص الراوي والإنعانان االم رزان القصبية، فيسبب ع

 الج از القلبي الوعااي وعلخ السبيل ال ضمي فيإن لع عيل الج از العصبي الودي عأثيرا  م ما   115،أكسجة الدم الشرياني

ن القلب وزياد  ضغط الدم الشرياني، ينخ ض والبولي، هذا ي دي إلخ عسارع دقان القلب وزياد  قلوصية ومقوية جدرا

الجريان الدموي المحيطي مما يسبب ركود  وريدية عععزز بعدم الحركة وعطور خثار وريدي عميق، إن عنبيه الج از 

كما علاحظ عغيران  78,116-119،صران( والمثانة البولية والإحليلالعصبي الودي يضعف حركية السبيل ال ضمي )عشنل المع

يزداد هرمون قشر الكظر والرينين والأنجيوعنسين والألدوسعيرون، أما مسعو  الأنسولين  إذ ؛ از الغدي الصماويفي الج

فينخ ض، ويعطور الطور الاسعقلابي، إذا اسعمر العنبيه الم لم أكثر ي دي إلخ عثبيط الج از المناعي مع زياد  خطور  

ح، بالإضافة إلخ القابلية المعزايد  لعجمع الص يحان كما يلاحظ ميل الخمل والاضطرابان المحعملة في عملية ش اء الجرو 

-يعحن الم اد-العمليان بشكل رايسي عن ع عيل الج از الودي الأدرينالي عنعل 120،ج ازي للاحع اظ بالصوديوم والماء

الحالة الن سية للمريض، ف و  في كبيرللألم الشديد عأثير  116،لع ابية في موقع الأذية النسيجيةالنخامي وعحرير العوامل الا

 84,104ن يعظاهران باضطرابان النوم والخوف وحالان العثبيط الشديد.ييسبب القلق والضيق اللذ

 فهم الألم )إدراك الألم( فيالعوامل المؤثرة 

 حي.االرغم من النموذج الواحد للعداخل الجر علخ الألم إحساس شخصي وكل مريض جراحي قد يشعر به بطريقة مخعل ة 

لن سية مل الحيوية وايعأثر فقط بالعوامل المرافقة للرض الجراحي وطريقة العخدير ولكن أيضا  بالعوا إن إدراك الألم لا

 78،شد  الألم فيإن طول الشق الجراحي وزمن الإجراء الجراحي هي من بين العوامل الأساسية العي ع ثر ، والاجعماعية

ول لعجنب أذية مكونان جدار الجراحون المقاربان العقليدية ويبحثون عن حل ب دف إنقاص الألم بعد الجراحي يعدل

إن وجود الم جران بعد الجراحة يزيد العحريض المولد للألم من الجنب الجداري الذي يعلقخ الععصيب  98,121,122،الصدر

د  رض الأعصاب الوربية عندما إن زياد  الألم بعد الجراحي ععأثر أيضا  بم 123،الأعصاب الوربية والعصب الحجابي من

 عند فعح الورب، هذه المناور  عزيد خطور  أذية العصب الذي ولا سيما يععرض العصب للأذ  إذ ؛يعم فعح المسافة الوربية

 أثناءفي نثناء الناعل عن الأضلاع في حالان كسر الأضلاع أو يععرض للضغط عند العوسيع يععرض للا
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ال لخ عنكس ا أو زو في الدراسان علخ الحيوانان فإن ضغط الأعصاب الوربية قد ي دي إ وكما هو مثبن 123,124،الجراحة

إن الألم المزمن بعد  126،امل المسببة للألم الحاد والمزمنإن أذية الأعصاب الوربية هي أحد العو  125،النخاعين عن ا

وهو يعميز بحدوث آلام جلدية و/أو  123,127من المرضخ البالغين، 20-%80الجراحة الصدرية هو مشكلة خطير  عند 

إن خياطة الأوراب عند المرضخ البالغين ينقص بشكل هام شد   79,123،ذي يوجه نحو المنشأ العصبي للألمفرط الألم ال

أظ رن دراسة أن المكون العصبي للألم بعد جراحة الصدر كان موجودا  عند  128،الألم في ال عر  الأولخ بعد الجراحة

يجب ألا ننسخ أن المكونان الن سية  79،لم يكن الألم عندهم عصبي المنشأ %47الألم المزمن مقابل من مرضخ  53%

السمان يد يمكن أن عز ، الألمالإحساس ب فيللألم بالإضافة إلخ العوامل المرعبطة بالعداخل الجراحي ن سه ل ا عأثير م م 

إن الجراحة القلبية  82,129،الإحساس بالألموالموقف المعشاام  الشخصية مثل المسعويان العالية من القلق والحالة العاط ية

مع اسععمال دوران خارج الجسم هو عامل شد  فيزيااية كبير  جدا ، إن خصوصية هذا النوع من العلاج الجراحي أنه يسبب 

يد الكبير فإن إحساس بالع دعباا  كبيرا  علخ الآليان العقلية للعنظيم، إضافة إلخ أن إجراءان الجراحة القلبية ععرافق مع 

إن زياد  القلق قبل الجراحة يزيد الإحساس بالألم عند  130,131،بعد الجراحة عنبه الإحساس بالقلقالمبالغة بمخاطر المعانا  

 82,132,133المرضخ في ال عر  بعد الجراحية.

شار إلخ أن وحد  العناية كما ي   134النساء، لد الرجال أكثر منه  لد الإدراك الحسي للألم  فيلوحظ أن القلق ي ثر 

المساال الأكثر شد  المسجلة لد  المرضخ في وحد  العناية المشدد  أن يكون  عشمل مكانا  مولدا  للشد ، ععدالمشدد  

إن الإحساس  135،قادرا  علخ النوم بالإضافة للألمان يكون لديه أنابيب في ال م أو في الأنف وألا يكون أالمريض عطشا  و 

عركز علخ  العي البيانان، عأخذ المرضة والحالة الاجعماعية وشد  لألم قد يعأثر بشكل م م بالظروف الإثنية والحضاريبا

 90,129عمر الشخص وعجاربه السابقة المععلقة بالألم. بالحسبانالإحساس بالألم 

 الألم الحاد بعد الجراحة القلبيةتوضع 

من المرضخ يعانون من الألم  %85-77يان المعحد  الأمريكية والنرويل فإن كما ظ ر في الدراسان العي أجرين في الولا

في دراسة علخ المرضخ الخاضعين لجراحة المجازان الشريانية و   86,90,136،مد  أسبوعين بعد الجراحة القلبيةبعد الجراحة ل

 حدث الألم الشديد علخ إذ ،أعلخ من المعوقعأيام بعد الجراحة فكانن نعاال عقييم الألم  4عم عقييم المرضخ لمد   ،الإكليلية

وفي دراسة بعد جراحية أخر   137،%62 لد وأثناء الحركة  %78 لد أثناء السعال في من المرضخ و  %49 لد الراحة 

مريضا  خضعوا لجراحة قلبية، قيمن هذه الدراسة الألم المرعبط بالنشاط يوميا  حعخ اليوم السادس بعد الجراحة،  705شملن 
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قاط الألم الرغم من أن نعلخ عظم الألم الشديد عرافق مع السعال والحركة والعقليب والن وض من السرير والن س العميق، م

 أثناء السعال في اليوم السادس بعد الجراحة كاننفي كانن أعلخ مباشر  بعد الجراحة فإن نقاط الألم العي ذكرها المرضخ 

لأكثر شد  كان يعغير مع الوقن إلخ الكعف في اليوم السابع بعد الجراحة، وكان لوحظ أيضا  أن عوضع الألم ا 4.33،115

أيام بالنسبة  6أيام بالنسبة للمرضخ الذين خضعوا لجراحة المجازان الشريانية الإكليلية و 5معوسط زمن الألم بعد الجراحي 

لجراحة القلبية يخعلف من يوم لآخر، إن عوضع الألم عند المرضخ بعد ا 138،رضخ الذين خضعوا لجراحة الصمامانللم

ساعة( عكون المواقع المرعبطة بشكل مباشر مع الشق الصدري )أماكن 24 أول  أثناءفي ف ي ال عر  المبكر  بعد الجراحة )

وضع م جران الصدر والمنصف والجنب( والوضعية القسرية المرعبطة بالعنبيب )الظ ر والردفين( عكون هي المسيطر ، في 

مكانية الحركة ضمن السرير.الأيام   العالية ينخ ض الألم في هذه المناطق بالعدريل ربما بسبب إزالة الم جران وا 

م بدوره مع ، يعرافق هذا الألي خضع لعداخل جراحي )قطف الوريد(يعاني المرضخ من الألم في الكع ين والطرف الس لي الذ

يوصف الألم بأنه  90,139،أثناء الجراحة في ط ا بعوسيع الصدرزياد  النشاط الحركي وعشنل عضلان الكعف العي عم عمطي

أس العنق والر من الحالان، ويمكن أن يعرافق مع ألم في الطرفين العلويين و  %65 نحوعدم ارعياح من منشأ غير قلبي عند 

ساء الن لد شكل م م كما هو الحال بالنسبة لعدد المناطق الم لمة فإن شد  الألم عكون أعلخ ب 140،ومنطقة منعصف الظ ر

شد  الألم  92,141,142،علخ مقياس الألم البصري 3.70مقابل  4.57الرجال وفي اليوم الأول بعد جراحة القلب  لد منه 

 90,138,141,143,144.الأعظمية لا ععغير بشكل م م خلال أول يومين بعد الجراحة لكن ا عنقص بدءا  من اليوم الثالث

سنة(  60أن شد  الألم عكون أعلخ بشكل م م عند المرضخ الأصغر سنا  )أقل من  Mueller et alذكر مولر وزملا ه 

بالنسبة للمرضخ زاادي الوزن أو البدينين )مشعر  90سنة( في اليوم الثاني بعد الجراحة، 60منه عند الأكبر سنا  )أكبر من 

 90,145-147ان وزن م طبيعيا  وفي كل الأيام.ن كي( كانن شد  الألم أعلخ من أولاك الذ25كعلة الجسم أكبر أو يساوي 

ين أو مثل إعطاء الديكسميديعوميد ة القلبيةبعد الجراح المقاربان الوقااية للألم ،ن شد  الألم الأكبر عند البدينينوظ ر 

 إذ ،عأدن إلخ نقص خطور  ال ذيان والذي عم عسجيله بشكل أقل في الم ل ان بشكل واس عمل الجراحيالالكيعامين أثناء 

 148,149المرضخ الذين طبقن لدي م هذه المقاربان. لد  %1كان ال ذيان والذهان أقل من 
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 لألم المزمن بعد الجراحة القلبيةا

ذي وال إذا اسعمر الألم أطول من الزمن الضروري لش اء الجرح بعد الجراحة أو أطول من الزمن الضروري لعراجع المرض

 لجراحةالذي يععبر أحد عبعان ا فقد يأخذ شكلا  مزمنا ، علخ عكس الألم الحاد ة القلبيةيقدر بحوالي ش ر واحد بعد الجراح

حالة عرضية بذاعه، إن الألم المزمن بعد الجراحة هو أثر جانبي محعمل للإجراء  يععبرفإن الألم المزمن بعد الجراحة 

 91الجراحي الناجح من النواحي الأخر .

المعيار العشخيصي العالي للألم المزمن بعد الجراحة بالاععماد علخ ال  م  Werher and Kongsgaardحديثا  اقعرح 

أش ر وي ثر بشكل  6-3الحديث: هو ألم يعطور بعد الإجراء الجراحي أو يزداد بعد الإجراء الجراحي ويسعمر علخ الأقل 

ساحة ال عر  اللاعرضية، الألم يعوضع في النوعية الحيا  والألم هو اسعمرار للألم الحاد بعد الجراحة أو يعطور بعد  فيم م 

، أما الأسباب ان س  الجراحية ويعوقع أنه ضمن المنطقة العصبية للعصب الذي يعصب الساحة الجراحية أو الشدفة الجلدية

 150الأخر  للألم فيعم اسعثنا ها.

لأنثوي الشديد( والعوزع البشري )الجنس اهناك عوامل أخر  أيضا  مثل الحالة الن سية )القلق والاكعااب والشعور بالإخ اق 

والأعمار الصغير ( والحالة الجراحية )مقاربة ال عح الجراحي وامعداد الإجراءان لأكثر من ثلاث ساعان والحساسية لأسلاك 

سطة و خياطة العظم المسععملة لإغلاق القص والمجازان الشريانية الإكليلية وقصة جراحة سابقة وشد  الألم في ال عر  المع

 151-153عطور المجازان الشريانية الإكليلية. فيبعد الجراحة )الأيام الأولخ( كل هذه العوامل يمكن أن ع ثر 

ون مرعبطا  د يكق، هذا الألم الأدبيانإن عوضيح ال يزيولوجيا المرضية لألم القص المزمن بعد الجراحة كان ضعي ا  في 

 ية والعي عرسل نبضان ناقلة معغير  إلخ النخاع الشوكي والج از العصبيبعغيران بنيوية في الن ايان العصبية المحيط

بالإضافة إلخ ذلك إن العحليل الجنيني قد ي دي إلخ عحديد الآليان الحاسمة لعطور  126,154،المركزي م دية لآلام جلدية

الألم الشديد ينبئ  155 ،الشخصيعلاج الألم المزمن بعد الأذية، وبذلك يقدم طرق وآليان هادفة لعطوير الدواء المسعقبلي وال

كلما زاد زمن الألم الشديد  ،ة عطور الألم المزمن بعد الجراحةساعة بعد الجراحة باحعمالي (24)الذي يسعمر خلال أول 

بحسب نماذج معدلان الحدوث  91,156،%30فإن خطور  عطور الألم المزمن بعد الجراحة عرع ع بنسبة  %10بنسبة 

وبعد الجراحان الصدرية بنسبة  30-%55ظ ر أنه يحدث بعد الجراحة القلبية بنسبة  ،المزمن بعد الجراحةالمععمد للألم 

الألم المزمن بعد الجراحة العالي للجراحة القلبية مشكلة سريرية هامة، إن انعشار الألم المزمن بعد يشكل  5،81,157-65%
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 156،من المرضخ %12 لد الألم المزمن الشديد بعد الجراحة  دثيح ولكن ،الجراحة الموثق في الدراسان المخعل ة معنوع

 نأشار ، و يعود للظ ور فجأ  بعد نشر القصعند بعض المرضخ الألم المزمن بعد الجراحة لسنوان عديد  أيسعمر 

صبح فقط ، لكن هذه النسبة ع153للألم المزمن بعد الجراحة خلال أول ثلاثة أش ر %43 الدراسان الحديثة إلخ نسبة حدوث

 152بعد خمس سنوان من نشر القص.  %3.8و ا  ش ر  12خلال أول  11%

أن الألم الشديد حول جرح القص في الأيام الأربعة الأولخ بعد الجراحة لم يعرافق  Setalo et alأظ ر  2019في العام 

من الألم بعد الجراحي  عانوا %37من بين مرضخ الجراحة القلبية  158،أش ر 4)-(6مع ألم مزمن بعد الجراحة خلال 

ف ألم وص  ي   159 ،الجراحةبقي الألم موجودا  عندهم أكثر من سنعين بعد  %17المسعمر في أول سعة أش ر بعد الجراحة و

إلخ ألم غير  %38يشير  في حينمن المرضخ،  %56النشاطان اليومية عند  فيالقص بأنه ألم معوسط الشد  ي ثر 

 محمول.

خ بعد سنة يمكن ملاحظع ا حعو  ،ة للألم المزمن بعد الجراحة علخ نوعية الحيا  بعد الجراحة القلبيةالجانبي ع ثر العأثيران

 160-162ظاهر باضطرابان النوم عند ثلث مرضخ الألم المزمن.عمن الإجراء، وع

ة، عند سن 60عند المرضخ الذين أعمارهم أكثر من  %40صل إلخ ع بنسبةش را  بعد الجراحة  28الألم حعخ  ظ  ح  ل  

يمكن أن يسعمر الألم لأكثر من سنة ويحعاج في عد  حالان علاجا  من قبل الطبيب أو المعالل  ،المريضان الإناث

 145,161,163ال يزيااي.

أش ر بعد  3خلال أول  %57الجراحة الصدرية: لما هو عليه في مشابه  القلب جراحةالألم المزمن بعد إن حدوث 

 166خلال أول سنة. %50و 127,164,165أش ر، 6ول خلال أ 39-%56و 164الجراحة،

بعحليل إحصااي أظ ر نسبة الحدوث مسعقر  منذ العسعينان حعخ زمن  Baymon and Brennonقام  ،2014في العام 

 164دراسع م.

عدبير بالإضافة إلخ ال 127,166عظ ر معطيان الدراسان أن الألم قبل الجراحي هو م شر قوي للألم المزمن بعد الجراحة،

أما الميل للع ا ل فله دور في الحماية من عطور الألم المزمن بعد  166ساعة بعد الجراحة. 72السيء للألم خلال أول 

 166الجراحة.
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حدوثا  أخ ض للألم المزمن بعد الجراحة بعد جراحة الصدر بمساعد  ال يديو  Wildgoord et alأظ ر  ،2016في العام 

 167.اسععمال فعح الصدرمقارنة مع الجراحة ب 11-30%

 صابين بالألم بعد الجراحييم المرضى المو تق

العقييم الشامل اخعيار أدوان قياس موثوقة الصحة يعطلب إن قياس الألم هو الخطو  الم مة الأولخ في العلاج ال عال، 

 94,96,168ية العلاج.ية وعسمح بعحديد الألم وعقييمه بدقة، بالإضافة إلخ فعالوالعي عكون مضبوطة بالقدران الحس  

المقاييس الم ضلة المععرف ب ا من الأطباء علخ أن ا أدوان العقييم الأكثر دقة هي المقاييس العي عععمد علخ العقييم 

 93,169الذاعي.

 Verbal Rating Scale المقاييس المسععملة الأكثر شيوعا  في ال عر  بعد الجراحية عشمل مقياس العصنيف الل ظي

(VRS)  س العصنيف الرقمي مقياوNumeric Rating Scale (NRS)  مقياس الألم البصري وVisual Analogue 

Scale (VAS) .ومقاييس الصور  مثل المقياس المععمد علخ عمثيل الععابير الوج ية 

يعكون من نظام عرعيب معسلسل للأرقام مع وصف شد  الألم،  إذ ؛يعصف بالعرعيب (VRS)إن مقياس العصنيف الل ظي 

 مثال:

 ألم. لا  0_

 .خ يفألم  1 _

 ألم مععدل. 2 _

 ألم شديد. 3 _

 ألم شديد جدا . 4 _

 :إذنقاط،  10إلخ  1 من معدرج لم علخ أساسهو مقياس معقطع يقيم الأ (NRS)مقياس 

 يعني لا يوجد ألم. 0 _

 يعني الألم بالحد الأعلخ.  10_
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(VAS) و(NRS)ياني مسعمر بخصااصه، إن طول القطعة المسعقيمة من بشكل خط ب انرسميو  انمعقطع انسايمق ماه

نه علخ اليسار يعني لا يوجد ألم وعلخ اليمين ألم غير محمول، إن إسم بحيث  (10)و (0)الخط الأفقي والذي يكون بين 

 170,171هذا الطول هو مقياس شد  الألم.

(VAS)  م اضطرابان معرفية، بالمقابل المرضخ خاصة أولاك الذين لدي لد هو أكثر مقياس يصعب اسعخدامه (VRS) 

فالمرضخ نادرا  ما يخعارون القيم الشديد  علخ هذا المقياس  170م  وم بشكل جيد من قبل المرضخ لكنه الأقل حساسية،

وهو س ل الاسعخدام وينصح  VASعشبه حساسية  NRSإن حساسية ، قص ملاءمعه للمقارنان الإحصاايةمما ين

 93,169,171،من م ل ين عديدين ه لعقييم الألمباسعخدام

عقييم الألم فإن كلا  من المقاييس السلوكية وال يزيولوجية قد عكون م شران لمنب ان شد  معنوعة عند من الجدير بالذكر أنه 

ط الدموي غالألم الموثق عن طريق المريض دااما  زياد  في النبض أو الضلا يعكس  ،وليس بالضرور  للألم، إضافة لذلك

إن مقياس ععبير الوجه يمكن أن يسعخدم عند كل المرضخ غير القادرين علخ العواصل الش وي ، يران ععبير الوجهأو عغ

 78,172ومرضخ خزع الرغامخ.

نومه وقان أ بالحسبان مع الأخذ حسب الحاجان الشخصية للمريض وعنظيم ا يجب ضبط عكرار القياسان ،عند عقييم الألم

في ن عقييم الألم إ ال عالية ال يزيااية.حة ولكن أيضا  في حالان عقييم الألم ليس فقط علخ الرامن الم عرض أن يعم  .وراحعه

ون بقصد إنقاص كي ال عالية ال يزياايةأثناء الراحة م م للعأكد من راحة المريض في السرير، أما الذي يعم إجرا ه في حالان 

 171ن الدورانية والعن سية.خطور  الاخعلاطان بعد الجراحية وبشكل رايسي الاخعلاطا

يسععمل بشكل واسع  Prince Henry Hospital Pain Scaleوهكذا أصبح مقياس برنس هنري للألم داخل المش خ 

 عند المرضخ بعد الجراحة الصدرية، ف و يقيم الألم أثناء ال عالية ال يزيااية الأساسية:

 أثناء السعال.في لا ألم  (0)_

 ل ولا ألم أثناء الن س العميق.أثناء السعافي ألم  (1)_

 أثناء الراحة.في أثناء الن س العميق ولا ألم في ألم  (2)_

 ألم خ يف علخ الراحة. (3)_
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 ألم شديد علخ الراحة. (4)_

لقياس الألم في حالان  173لم المعوسط والشديد علخ الراحة.المقياس المسعخدم بنسخعه الجديد  لا يشمل العمييز بين الأ

يجب  171ااد  إضافية هي أنه من الأس ل عحديد الاخعلافان المحعملة في معرفة الألم عند مقاربة طرق العسكين.الحركة ف

يما  للعناية بعد و عقسه ن الوقن  فييم الألم عقدم و ل الصور  لل ريق الطبي، نعاال عقعسجيل الملاحظان في وثااق المريض لنق

 ان وعحافظ علخ العزام ال ريق العلاجي بالعمل.الجراحية، وعمكن من عطوير المعرفة والم ار 

 مرضى الجراحة القلبية: لدىيم تصورات الألم و استخدام الرسومات لتق

الحالة العاط ية والحصيلة العلاجية للمريض، والرسم هو أحد طرق عقييم  فيإن عصور المرض يشكل عاملا  هاما  ي ثر 

لموقع الألم يصبح مناسبا  للععلم حول معانا  المريض العي مرن دون إن اسعخدام العمثيل البياني  174، عصور الألم

 والذي يبدو هاما  بشكل ،هي عسمح لشخص أن يذهب إلخ ما وراء مخطط العقييم السريريو  175عشخيص بال حص العقليدي،

عناية اص علخ المرضخ جراحة المجازان الشريانية الإكليلية بشكل خي كد خاص في العمل مع مرضخ الجراحة القلبية، 

 176,177بالألم والقلق في مرحلة اعخاذ القرار.

المعلومان المقدمة بطريقة ماهر  وبشكل مععاطف من قبل الطبيب أو المعالل الن سي عاملا  م ما  في إنقاص قد عكون 

الإضافة إلخ قبول القراران المععلقة بالعلاج ب في( والذي ي ثر VASة باسعخدام قيم  مسعويان ألم المريض وقلقه )الم  

 المرضخ وطرق العلاج المقعرحة.

 

 درجان (10)مقياس الألم باسعخدام الصور والرقم المقابل لكل صور  حسب مقياس من  (1)الشكل 
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 استبيانات تقييم الألم

الجوانب  في زمنم كلا  من شد  الألم وعأثير الألم الموِّ بعاد علخ شكل اسعبيانان والعي عقلقد عطورن المقاييس مععدد  الأ

يس أكثر ععقيدا  هذه المقاي ععدوظي ة المريض وال عالية ال يزيااية والراحة ونوعية الحيا  المرعبطة بالصحة، مثل المعنوعة 

مرضخ محددين فقط، وهي عضبط عاد  لنوع محدد من الألم، والأسالة  لد وعحعاج زمنا  أكبر لعكعمل، لذلك هي عسعخدم 

لم الاسعبيانان المسعخدمة الأكثر شيوعا  ل ذا النوع اسعبيان جيل للأ : عشملقة معلازمة الألم المخعارعحدد بدالعي ععضمن ا 

McGill Pain Questionaire،  وهو يعكون من خط بياني للألم، واسعبيانNRS  ص ة  (74)واسعبيان مكون من

اسيس م المرضخ الكلمان العي عصف أح خعار. يعهوشد هوعكرار  هوص اع الألم مقسمة إلخ أربع مجموعان عركز علخ عوضع

بالإضافة إلخ ذلك يسمح الاسعبيان بمراقبة خطة علاج المرضخ المصابين بألم مزمن، بما في  178الحالية بالشكل الأنسب.

 178ذلك العغيران العاط ية أيضا .

(SF-36) 36-Item Short Form Survey  سة الطبية والبحث هو اسعبيان موثوق يسععمل بشكل واسع في الممار

 ،مجالان من نوعية الحيا  8مصطلح عقيس  36يعألف من  و 176,179مرضخ الجراحة القلبية، لد وهو يسععمل  ،الطبي

حة العقلية العاط ية والص نالوظي ة ال يزيااية والوظي ة الاجعماعية والقيود علخ دور المريض الناعجة عن المشكلا :هيو 

 178جسدي والصحة العامة.والقدر  والحيوية والألم ال

 يم فعالية التسكين بعد الجراحةو قت

لعلاج الألم حول الجراحي بالاععماد علخ خطة  دلاال إرشادية لعدبير الألم الجمعية الأمريكية أصدرن ،2012في العام 

حاد بعد الجراحة كان القصد من هذه الخطو  زياد  فعالية عدبير الألم ال 180العسكين الخاصة بمنظمة الصحة العالمية،

ن غير الجانبية والألم المزمن الناعل عن العسكي عأثيرانعر  حول الجراحة ومنع عطور الن نوعية حيا  المرضخ في ال يوعحس

ير الألم بعد علخ نوعية عدب اععمادا   لعسكين الألم بعد الجراحي في عدد من الدراسان يعم عن يذ الدلاال الإرشادية لمناسب.ا

 أجرين في بلدان مخعل ة لعحسين العناية بعد الجراحة. الجراحي العي

من المرضخ عانوا من الألم بعد الإجراء  %80أن  Apfelbum et alأظ ر  ،مثلا  في الولايان المعحد  الأمريكية

حالان عديد  بعد الخروج من  في حدثوالذي  ،ألم مععدل أو شديد أو شديد جدا   من من م %86 عانخ، و يالجراح

 80.المش خ
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خلال دراسة اسعمرن ثلاث سنوان بالاععماد علخ مقابلة علاج الألم  Mair et alه   ل ماير وزملاحل   ،وفي مشافي ألمانيا

وكانن  181المرضخ الذين خضعوا لإجراءان جراحية أو غير جراحية حول شد  الألم وفعالية العلاج الذي حصلوا عليه،

بعلاج  راضينكانوا غير  غير الجراحية من مرضخ المجموعة %57ية ومن مرضخ المجموعة الجراح %55النعيجة أن 

الرغم من علخ من المرضخ الجراحيين لم يعلقوا أي عسكين  %15من المرضخ غير الجراحيين و %39 بينماالألم عندهم، 

ين، من المرضخ الجراحي %30من الحالان غير الجراحية و %46 لد كان علاج الألم غير مناسب بينما الألم، 

 181عالل بشكل غير مناسب.ءان الجراحية مازال ي  اوبالمحصلة أشار الم ل ون إلخ أن الألم بعد الإجر 

ذكرن أن عسكين الألم بعد الجراحي عحقق خلال ثلاثة  Lie et alلي وزملااه  أجراهاهناك دراسة مشاب ة  ،وفي الصين

علاج الألم لدي م،  رضاهم عنمقابلع م عن عدم من المرضخ الذين عمن  %20 عبر 182من المرضخ. %83أيام عند 

من م عانوا من الألم، وخلص  %91الرغم من أن علخ أن م لم يعلقوا أي عسكين  من المرضخ %52 ذكر في حين

الرغم من عوفر طرق فعالة لعدبير الألم عوجد حاجة لعثقيف إضافي ل ريق المش خ والمرضخ علخ الم ل ون إلخ أنه 

 182ج الألم، بالإضافة إلخ العواصل الأفضل مع المرضخ في ال عر  حول الجراحية.وعاالاع م حول علا

المرضخ الم هلين لجراحة المجازان الشريانية الإكليلية الذين أظ روا  لد ن الاسعجابة الضعي ة لأدوية العسكين ظ  ح  ل  

ي ق عندهم أقل، لذلك فإن الأفعال العالمرضخ الذين كان مسعو  القل لد مسعويان مرع عة من القلق قبل الجراحي منه 

 133عنقص قلق المرضخ قد عنقص حاجع م لأدوية العسكين.

وغالبا  حسب معايير الطب الداخلي، لا يوجد حاليا   خاصةعلاج الألم بعد الجراحة الصدرية عحديا ، ويعم في عيادان  ي ع د  

 رض.دليل واضح لعلاج الألم بعد الجراحي الحاد والألم ما بعد ال

عقييم  ليشك  معانا  الألم الشخصية وشد  الألم لإجراءان جراحة الصدر المعنوعة،  بالحسبانلعلاج الألم ال عال يجب الأخذ 

ج يوجد عدد من طرق علا لألم الملاام والمضبوط بشكل جيد.الألم المنعظم مع الطرق المناسبة للعوثيق الأساس لعلاج ا

لعلاج الألم بعد  .لعي وص ن فعاليع ا في الم ل انوا كالمعاجة ال يزيولوجية العقاقير الألم غير دوااية وغير مععمد  علخ

 96,183الجراحي الحاد بعد الجراحة الصدرية فإن الإجراءان المرعبطة بالأدوية هي المسععملة بشكل رايسي.
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العقويمية  اء والعدليك والعلاج بالمناورانن الطرق غير الدوااية في عدبير الألم بعد الجراحة بما في ا الاسعرخأبالإضافة إلخ 

والمعالجة بالحرار  والمعالجة بالعبريد والمعالجة بالوخز بالإبر والعنويم المغناطيسي والعثقيف الن سي والمعالجة السلوكية كل 

 95,202-204هذه الطرق عسعخدم لعلاج الألم.

 طرق تسكين الألم بعد الجراحة

نقاص خطور   إن ال دف الأساسي من العسكين ال عال بعد الجراحة هو عحقيق الراحة الشخصية وعس يل عملية الصحو وا 

إن العلاج ال عال للألم بعد الجراحة يجب أن يكون مععدد  184,185الاخعلاطان بما في ذلك الألم المسعمر بعد الجراحة.

كين وعقنيان العس ،كين المععدد الطرقوالعس ،الأبعاد ومسعندا  علخ ثلاث مبادئ علاجية أساسية هي: إعطاء المسكنان

 184الناحي.

 العلاج الدوائي

كين الأدوية غير المورفينية المسعخدمة في العسوعشمل يسعخدم العلاج الدوااي المسكنان المورفينية وغير المورفينية، 

مشاركة يد بشكل خاص بالعأثير العسكيني الج خيمكن الحصول علسيعامول، باراوالميعاميزول وال NSAIDsالأكثر شيوعا  

والذي ي دي بدوره إلخ  %50-40 بنحوهذه المسكنان مع المورفينان الوريدية، يسمح هذا بإنقاص جرعة المورفينان 

عدبير الألم أدوية العسكين المورفينية بشكل معكرر ل عسعخدمالجانبية المرافقة لاسعخدام المورفينان،  العأثيرانإنقاص حدوث 

الجانبية العي عشمل النعاس والعثبيط العن سي يمكن أن ع خر الإنباب وعطيل  العأثيرانأي حال فإن بعد الجراحي، وعلخ 

اسعخدام مضادان الالع اب اللاسعيروايدية عند زياد  خطور   حدِّ يمكن أن ي   186,187فعر  إقامة المريض في العناية المشدد .

 119,188,189لبية.اضطراب الوظي ة الكلوية والنزف عند مرضخ الجراحة الق

 لتسكين متعدد الوسائط )المتوازن(ا

 ،لأكثر اسععمالا  او النموذج المنصوح به العسكين المععدد الوسااط  ، ي عد  في حالان الجراحة القلبية والصدرية واسعة النطاق

ن الناحي نيان العسكييشمل اسعخداما  معزامنا  لبضع أدوية مسكنة بآليان عأثير مخعل ة )معالجة دوااية مركبة( مع عقو 

الموج ة، في الممارسة العملية يشمل العسكين المعوازن إعطاء الباراسيعامول و/أو مضادان الالع اب اللاسعيروادية مع 

إن اسعخدام العسكين المضبوط من قبل  189المورفينان أو مع عقنيان العسكين الناحي بالاععماد علخ الم شران الشخصية.

 ا .هام جد (PCA)المريض 
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 Patient Controlled Analgesia (PCA) التسكين المضبوط من قبل المريض

وغالبا  ما عكون المورفينان عن طريق مضخة عسريب دقيقة الضبط  ،الطريقة إعطاء المسكنان بطريقة الحقن ععضمن

يسعطيع أن  وحده منيسععمل ا المرضخ في الوقن الذي يبد ون فيه الشعور بالألم، وهي عععمد علخ فرضية أن المريض 

يقيم شد  الألم وقو  الدواء المسكن المسعخدم، عند بدء الألم ي عل المريض نظام إعطاء الجرعة ويعلقخ جرعة من الدواء 

 190,191مبرمجة من قبل الطبيب ثم ععم المعابعة بع عيل نظام صيانة للعسكين المضبوط من قبل المريض )مع ق ل الوقن(.

الح اظ علخ عركيز ثابن للدواء في  PCAيضمن لنظام الاسعغناء الذي يسمح بعجنب فرط الجرعة،  مثال: الإيقاف الم قن

إن  190,191البلازما والذي يسمح بإنقاص أكثر فعالية للألم بعد الجراحة بالمقارنة مع الطرق الأخر  لحقن المورفينان.

PCA  192نشر القص.مع وق علخ العسكين المضبوط من قبل الممرضة عند المرضخ بعد 

ساعة ويحسن النقاط  48ساعة و 24 اسع لاك المورفين العراكمي خلالمن  PCA ، يزيدعند مرضخ الجراحة القلبية

 193.مقارنة مع العسكين المضبوط من قبل الممرضة VASبحسب مقياس 

 تقنيات التسكين الناحي

بالإضافة  اسعخدام ا علخ الحالة العامة للمريضيععمد يعم عطبيق عقنيان العسكين الناحي، ولكن  ،في ال عر  بعد الجراحية

والحصار جانب ال قران الصدرية  TEAالعسكين فوق الجافية الصدري ب ي نص ح 186.وامعداده إلخ عوضع الإجراء الجراحي

 194.روعسعخدم بشكل معكر  كما ،حادي الجانب المسعمر وحصار الأعصاب الوربيةأ

 Thorasic Epidaural Analgesi (TEA)التسكين فوق الجافية الصدري 

 أثناء الجراحةفي م الا  للألالعسكين فوق الجافية الصدري المسعمر المسعخدم في الجراحة القلبية والصدرية ضبطا  فع   يضمن

فإن  ،عند المرضخ الذين لدي م مضاد اسعطباب للجرعان العالية من المسكنان، بالإضافة إلخ ذلك ولا سيما، وبعدها

نقاص اضطراب الوظي ة العن سية بعد الجراحي العأثي ر الجيد علخ الجريان الإكليلي واسعقرار الج از القلبي الوعااي وا 

 ،والاسعجابة الخلطية للجراحة والميل الأقل لع عيل جملة العخثر كل ا عم العأكيد علي ا ب ذا النوع من العسكين، علخ كل حال

 195-197هذه العقنية وذلك ناعل عن الحاجة للغزو والكل ة المادية العالية.يوجد معارضان عديد  مع احعرام اسعخدام 
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 الحصار جانب الفقري

أثناء  يف العقنية العي ينصح ب ا بعد الجراحة الصدرية هي الحصار جانب ال قري، وهي عضمن ضبطا  أكثر فعالية للألم

قرار وعسبب حدوثا  أقل للغثيان والإقياء بعد الجراحة واسع السعال وعلخ الراحة واسع لاكا  أقل للمورفينان وعحسن الع وية

 198,199ضغط الدم الشرياني بالمقارنة مع العسكين فوق الجافية الصدري.

 تقنيات تسكين ناحي أخرى

ي بسبب عقنياع ا الحديثة ف واضحإن طرق العسكين الناحي المععمد  علخ حصار الأعصاب المحيطية عطورن بشكل 

صيل إعقان عقنيان الحصار ال عال والآمن للعو  يقدمعصبية بما في ا الأمواج فوق الصوعية بشكل خاص، عصور البنخ ال

العصبي بما في ا المنبه الحسي علخ مسعو  الض ير  أو العقد أو الأعصاب النوعية أو حقن المخدران في حواف الجرح 

 200.ونشرها الأساس لاسعخدام هذه الطرق في العسكين بعد الجراحي

، مثل إعطاء المخدران الموضعية عن طريق زرع قثطر  عحن الجلد والحصار المسعمر العقنيان المسعمر عسعخدم أيضا  

للض ير  العصبية عن طريق قثاطر عبر الجلد يعم إدخال ا إلخ هذه العراكيب، وكمثال علخ هذه العراكيب المسع دفة نذكر 

 200الأضلاع.الأعصاب الوربية بعد الجراحة الصدرية وكسور 

 تنبيه العصب الكهربائي عبر الجلد

 اسع لاكإنقاص  فيلجراحي علخ ضوء فعاليعه العالية يسعخدم عنبيه العصب الك ربااي عبر الجلد في العسكين بعد ا

نقاص فعر  وخ ض عواعر الاخعلاطان الحاصلةالأدوية المسكنة    في ال عر  بعد الجراحية واحعمال المشي المبكر والعأهيل وا 

 ويمكن ،وغير غازية وغير دوااية مريحة   الطريقة عقنية   ع عد   201الإقامة في المش خ عند المرضخ الخاضعين لجراحة قلبية.

 عطبيق ا بس ولة. 

 205,206الدعم الغذااي كعلاج ضروري لمرضخ الجراحة القلبية هام أيضا .

ي الذهن أنه حعخ المرضخ الذين يكونون عحن العخدير النوم والراحة هي م شران لعدبير الألم ال عال، يجب أن يبقخ ف

العام يعلقون عنبي ا  من البياة المحيطة، لذلك فإن الععزيزان الإيجابية )مثل اسعخدام المعالجة بالموسيقخ في غرفة العمليان 

 207,208ووحد  العناية بعد العخدير( يمكن ا أن عس م في الش اء الأسرع.
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أسبارعان له خواص مسكنة عندما يسعخدم بجرعان عحن عخديرية، وقد ظ ر أنه -د-ميعيل-الكيعامين وهو مضاد ن -

 .209,210يقلل من اسع لاك المورفينان بعد الجراحة

 الألم نقاصلإلإنقاص اسع لاك المورفينان و الديكسميديعوميدين حديثا  وبالاشعراك مع المورفينان أظ ر فرصة واعد   -

 .211-213لأنه لايثبط العن س ولايسبب خللا  وظي يا  معرفيا   211,212؛عدهور الوظي ة العن سية  سيماولابعد الجراحة  هاخعلاطاعو 

 Delirium الهذيان رابعاا 

 مقدمة -1

الاخعلاطان الأكثر شيوعا  ل ذا النوع ومن إن عمليان القلب الجراحية إجراءان طبية معقد  قد ع دي إلخ اخعلاطان هامة، 

 من الجراحة:

 عاد  ال عح الجراحيو  ان الجراحية: الوفيان الجراحيةطالاخعلا نعان جرح القص العميق.و  ا   ا 

 عطاول زمن العنبيب الرغامي.و  القصور الكلويو  المرافق: القصور القلبي الوعااي اضطراب الأعضاء 

 214,215ال ذيان بعد الجراحة.و  ية: السكعة الدماغية حول الجراحةالاضطرابان العصب 

فقد بلغن نسبة جراحة المجازان  ،2018في العام  في الولايان المعحد  الأمريكية ة جراحي الصدربحسب عقرير جمعي

من كل الجراحان العي وصلن إلخ  %55 (والعي هي إجراء جراحي شااع في الجراحة القلبية) ،الشريانية الإكليلية

 216عمل جراحي. 157704

 تعريف الهذيان -2

ي ف في الدليل العشخيصي والإحصاا  ععر  وهو معلازمة دماغية عصبية ن سية حاد   ال ذيان بعد الجراحة اخعلاط خطير،

بأن ا اضطراب  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSMS)للاضطرابان العقلية 

 217.في الوعي مع نقص إدراك الذان والبياة المحيطة ونقص القدر  علخ العركيز أو الح اظ علخ الانعباه

 International الصحية المرافقة نوفي النسخة العاشر  من العصنيف الإحصااي العالمي للأمراض والمشكلا

Statistical Classification of Disease and Related Health Problems 10th Revision (ICD-10) 
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نسبة عبلغ  218,219.اجم عن آلية مرضية عضويةيعرف ال ذيان بأنه اضطراب حاد ومعقلب في الإدراك والانعباه والمعرفة ن

 226,227مرضخ الع وية الآلية في وحدان العناية المشدد . لد  26)-(%85الإصابة بال ذيان بين 

ثل مط، قد عوجد أيضا  اضطرابان حسية الع كير غير المنظم مع كلام غير منطقي وغير معراب من خلاللاحظ ال ذيان ي  
سعيقاظ ومسعو  ال عالية الحركية المنخ ض وعدم العوجه للزمان والمكان والأشخاص وضعف اضطراب دور  النوم والا

يبقخ ال ذيان  .ثنينإلخ م رط ال عالية وقليل ال عالية ومخعلط بين الا الأدبيانيقسم ال ذيان بعد الجراحي في  220الذاكر .
بسبب خواصه من عدم الإدراك ونقص اليقظة قليل ال عالية بشكل خاص غير مشخص في الممارسة السريرية العادية 

 228,229من المرضخ. 3-%52 لد يحدث ال ذيان بعد الجراحي في الجراحة القلبية كما  221-225ونقص ال عالية الحركية.

ويععمد هذا المجال الواسع  %73-9عراوح بين ي إلخ أن عواعر حدوث ال ذيان في الجراحان القلبية دراسان أخر  عشير

ين يوجد فرق كبير ب :ة المشدد  وطرااق اخعبار ال ذيانمل عديد  مثل شخصية المرضخ ومد  الإقامة في العنايعلخ عوا

 230-236والاخعبار اليومي العنب ي لل ذيان عن طريق خبراء مدربين. ICDالبيانان الراجعة العي عم جمع ا باسعخدام 

اول فعر  الإقامة في العناية المشدد  والمش خ، وارع اع نسبة عشمل اخعلاطان ال ذيان عطاول فعر  الع وية الآلية وعط

 237الوفيان، واضطراب الإدراك طويل الأمد بعد الجراحة، وفقدان الاععماد علخ الذان )الاسعقلالية(.

 حصيلة يفكما يزيد عطور ال ذيان بعد الجراحي عند المريض عبء العمل علخ الكادر الطبي والعمريضي وله عأثير سلبي 

 246,247ويحدد عدد أسر  العناية المشدد . 224,233,235,238-245المرض للمريض، وهو يزيد عكاليف العلاج.

فإن دليل عدبير العخدير والعركين وال ذيان في العناية المعيارية ينبه إلخ عقصي الخطور   ،بالاععماد علخ هذه النعاال

 248نقاص حدوث ال ذيان.والعداخل الوقااي والعلاجي لل ذيان بعد الجراحي لإ

يشكل  إذ ؛أنه من الم م جدا  عشخيص ال ذيان بعد الجراحة القلبية عند المرضخ المعقدمين بالسن إلخ دراسة ألمانية عشير

 يوما . 4.2ال ذيان عباا  إضافيا  علخ الكادر العمريضي ويزيد فعر  الإقامة في العناية المشدد  والمش خ بمعدل 

نه إذا اععمدن المشافي الألمانية مسحا  نموذجيا  للخطور  قبل الجراحة وبرامل وقااية لزياد  معرفة إوعقول هذه الدراسة 

 249-253إمكانية عطور ال ذيان بعد الجراحة فإن عدد المرضخ الذين يعطور لدي م ال ذيان سينخ ض.

 بة لحدوث الهذيان بعد الجراحةعوامل الخطورة المؤه -3

 أربع فاان: فيأن عوامل الخطور  لل ذيان ما بعد الجراحة عصنف  (Bilotan et al)قرر بيلوعان وزملا ه 
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  سنة، الذكور، وجود الإدمان المادي، سوء العغذية. (70)العوزع الديموغرافي: العمر فوق 

  ،الأمراض الم هبة: الخرف، الاضطرابان الن سية، الضعف ال يزيااي، ارع اع العوعر الشرياني، الداء السكري

 القلب، الرج ان الأذيني المزمن، أمراض الشرايين الدماغية. قصور

 . ال ذيان المرعبط بالجراحة: الجراحة القلبية، زياد  خطور  الوفا 

  فما فوق عند عصنيف المرضخ حسب الجمعية  (3)ال ذيان المرعبط بالعخدير: اسعخدام البنزوديازيبينان، الدرجة

 254مل دم. (800)سواال لأكثر من سن ساعان، نقل أكثر من الأمريكية لأطباء العخدير، صيام عن ال

ين عديد  عرافق داء الشراي نهذه المعايير يمكن ملاحظع ا عند المرضخ الخاضعين للجراحة القلبية الناجمة عن مشكلا

 255,256ن.نسدادي المزمالإكليلية مثل الداء السكري وارع اع العوعر الشرياني والرج ان الأذيني والداء الراوي الا

لأن الدراسان أظ رن أن خطور  ال ذيان بعد  ؛عند دراسة عوامل الخطور  لعطور ال ذيان يجب العوقف عند عمر المريض

عسبب الجراحة القلبية ألما   إذ ل ذيانا لحدوث نيم م ي اخعطارالألم وعلاجه عامليعد   229.الجراحة عزداد مع عقدم العمر

الجراحة ع دي  228ال ذيان، وكذلك فإن اسعخدام المورفينان معروف كعامل خطور  أيضا .شديدا  يمكن أن يس م في عطور 

وجود ألم شديد  ثبن أن ه، إن عأثير الألم والمورفينان في حدوث ال ذيان ليس واضحا  بشكل كامل، لكنإلخ ألم شديد القلبية

 257بوجود خطور  قبل جراحية م مة. يماولا سوجرعان مرع عة من المورفينان يزيد خطور  ال ذيان بعد الجراحة 

الرغم من اسععمال المورفينان كان حدوث ال ذيان أقل من علخ في الدراسان العي عولل في ا الألم بشكل مناسب و 

عخدام اسناعجة عن ل ذيان ا لحدوث الخطور  الأعلخكانن نوع المورفين المسعخدم أهمية كبير  أيضا ، يملك  258المعدل.

العامل الإضافي الذي  259وفنعانيل آمن نسبيا  بالمقارنة مع المورفينان الأخر .أاسعخدام هيدرومورفين  يبدو أن .نالميبيريدي

يميز الجراحة القلبية هو اسعخدام دار  القلب والراة الصنعية وملقط الأب ر الكامل، بالنعيجة ععحرر الكيموكينان )وهي 

 اعلان كيميااية موج ة عس م في اسعجابة الخلايا( م دية إلخ الع اب ج ازيسيعوكينان صغير  ع رزها الخلايا وعسبب ع 

 260وخلل في الحاجز الدموي الدماغي.

 261في الممارسة السريرية يبقخ معظم مرضخ ال ذيان دون عشخيص ويكون معدل الإصابة بال ذيان غير دقيق.
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 يانطرق تشخيص الهذ -4

 Intensive Care Delirium Screeningال ذيان في العناية المشدد   عوجد طرق لعشخيص ال ذيان مثل قاامة عقصي

Checklist (ICDSC)   وطريقة العقييم المعرفي في العناية المشددCognitive Assessment Method for 

Intensive Care Unit  ICU)-(CAM 262 

 ومن عقييم (CAM-ICU)ن عقييم نقاط عم اسعنباطه م (7)وهو مقياس من  (CAM-ICU-7) مقياس 1يوضح الجدول 

الذي يقيم ال ياج والع داة  Richmond Agitation & Sedation Scale (RASS)مقياس ريشموند لل ياج والع داة 

وعطويره للحصول علخ النقاط بشكل موضوعي بالاععماد علخ عناصر محدد ، ععراوح النقاط  (2)الموضح في الجدول 

 ععبر عن الشد  الأكبر، وقد عم ع صيل النقاط أكثر كما يأعي: (7)؛ إذ إن (7-0) بين CAM-ICU-7الن ااية لمقياس 

 لا هذيان. (0-2) - 

 هذيان مععدل. (3-5) -

 هذيان شديد. (6-7) -

 CAM-ICU-7طريقة عحديد نقاط ال ذيان حسب مقياس  (1)جدول رقم 
CAM-ICU-7 

 العلامة                العناصر 

 بدء حاد أو تقلب الحالة العقلية: -1

 هل المريض مخعلف عن حالعه العقلية الأساسية أو

 ساعة الأخير   (24)هل حدث لد  المريض عغير في الحالة العقلية خلال 

 غااب (0) -

 موجود (1) -

 عدم الانعباه: -2

اضغط علخ  (A)أحرف وعندما عسمع الحرف  (10)قل للمريض: سأقول لك سلسلة من 

، عحسب الأخطاء عندما لا (SAVEAHAART)يدي، ثم اقرأ أحرف من القاامة العالية: 

 .(A)وعندما يضغط عند ل ظ حرف آخر غير  (A)ند ل ظ الحرف يضغط المريض ع

 .(10-8)الصح  (0) -

 .(7-4)الصح  (1) -

 .(3-0)الصح  (2) -

 عغير مسعو  الوعي: -3

 .(0)أي شيء عدا  RASSيكون موجودا  إذا كان عدد النقاط ال علي لعقييم 

 RASS=0غير موجود  (0) -

 (RASS 1,-1)عغير مسعو  الوعي  (1) -

 (RASS>1,<-1)    وعي شديدعغير مسعو  (2) -

 ع كير غير منظم:  -4

 أسالة نعم/لا

 . لايوجد ع كير غير منظم.3الصح<  (0) -

 . يوجد ع كير غير منظم.(3-2)الصح  (1) -
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 طريقة عحديد النقاط حسب مقياس ريشموند لل ياج والع داة. (2)جدول رقم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 هل يط و الحجر علخ الماء؟ -

 هل يوجد سمك في البحر؟ -

 كغ؟(2)كغ أكبر من وزن (1)هل وزن  -

 هل يمكن اسععمال المطرقة لضرب المسمار؟ -

 عحسب الأخطاء عندما يجيب المريض بشكل غير صحيح علخ س ال ما.

 إعطاء الأمر        

مريض أمسك عددا  عحدده أنن من الأصابع الموجود  أمامه في إحد  يديك ثم افعل قل لل

 ن س الشيء في اليد الأخر  دون أن عكرر عدد الأصابع

 يحسب الخطأ إذا كان المريض غير قادر علخ إعمام الأمر.

 . يوجد ع كير غير منظم بشكل شديد.(1-0)الصح  (2) -

 Richmond Agitation & Sedation Scale(RASS score)  مقياس ريشموند لل ياج والع داة

 الوصف النقاط

 عنيف، غضب مباشر علخ ال ريق العدوانية 4+

 كثير الحركة-يسحب أو يحرك الأنابيب يل جدا  مع  3+

 يقاوم ج از العن س-حركان معكرر  غير هادفة مع يل 2+

 خااف لكن الحركان ليسن عدوانية أو نشطة-قلق عدم ارعياح 1+

  منعبه وهادئ 0

 يسعجيب للصون وي عح عينيه ويعواصل لأكثر من-غير منعبه بشكل كامل نعسان 1-

 ثواني (10)

 (10)يصحو جزايا  عند عنبي ه بالصون ب عح عينيه ويعواصل لأقل من  ين خ يفعرك 2-

 ثواني

 يعحرك أو ي عح عينيه عند عنبي ه بالصون ولكن لايعواصل عركين مععدل 3-

 لا اسعجابة للصون ولكن حركة أو فعح للعينين اسعجابة للعنبيه ال يزيااي عركين عميق 4-

 بة للصون ولا للعنبيه ال يزياايلا اسعجا غير قابل للعحريض 5-
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ل ذا السبب عركز ج ود العلماء علخ اكعشاف الم شران الحيوية  261,263هذه الطرق خارج الأبحاث.نادرا  ما عسععمل 

سمح بالعشخيص المناسب في الوقن المناسب بالإضافة إلخ العنب  الصحيح البسيطة أو قواام الم شران الحيوية العي ع

عكاليف الم شران الحيوية وس ولة اسعخدام ا بالإضافة إلخ مقياس عحديد ال ذيان البسيط دورا   علعببال ذيان بعد الجراحة، 

 م ما  عند البحث عن اخعبار أو م شر مناسب.

 آليات حدوث الهذيان -5

عم عحديد بعض الآليان المحعملة والعي عشمل خلل عوازن  264م  وم بشكل كامل.غير ير واضح و إن عطور ال ذيان غ

النواقل العصبية )مثل عوز الأسعيل كولين مع زياد  الدوبامين( ونقص الجريان الدموي الدماغي والاسعقلاب والاسعجابة 

يمكن قياس الم شران الالع ابية بس ولة ولكن  265غير المناسبة للشد  واضطراب دور  النوم واليقظة والالع اب المعمم.

أحد  266مع الوقن ونعيجة وجود عوامل خطور  أخر  لل ذيان. ونقصان ا الع سير يبقخ مشكلة نعيجة زياد  هذه الم شران

ن عالخياران العي يمكن أن عساعد في عحديد ال ذيان هو اسعخدام مقاييس عوزع الكريان البيضاء والعي عقدم معلومان 

ونسبة  (NlR)إن الم شران مثل نسبة المععدلان إلخ اللم اويان  267-269الالع اب المعمم في الجسم وععرافق مع ال ذيان.

هي م شران هامة للعنب  بال ذيان، هذه الم شران يعم الحصول علي ا عن  (PWR)الص يحان إلخ الكريان البيضاء 

 269,270جرا ها لكل مريض قبل الجراحة القلبية.طريق العحاليل المخبرية الروعينية العي يعم إ

 271 (%10)مع كل يوم هذيان إضافي في العناية المشدد  عنخ ض احعمالية البقيا لمد  عام واحد بنسبة 

 العلاجات المقترحة للهذيان -1

 عراض ال ذيان وهوقوي جدا  بشكل كبير في العناية المشدد  المعيارية لضبط أ 2يسعخدم الديكسميديعوميدين وهو شاد أل ا

 272معروف بخصااصه العي عمنع العأثير المحرض لل ذيان لبعض الأدوية مثل المركنان والمورفينان.

وأكثر من ذلك ف و يبدي عأثيران مضاد  للودي ومساعد  في العخدير وحالة للقلق ومركنة مع عثبيط عن سي أصغري، من 

 المحعمل أن هذه العأثيران عكون بواسطة آليعين:

 والعأثيران المثبطة لكل أجزاء الدماغ عقريبا . Tumer Necrosis Factor (TNF) الأولخ: عثبيط إنعاج عامل نخر الورم

 Nucleus Coeruleus 273,274الثانية: من خلال العأثيران المثبطة علخ نويان اللوز  الدماغية 
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ي الالع اب العصبي بعد عحريض الالع اب الج از  أظ رن العجارب علخ الجرذان الأثر الوقااي للديكسميديعوميدين علخ

الرغم من أن الدراسان أظ رن نعاال معضاربة فقد ظ ر حديثا  انخ اض واضح في الإصابة بال ذيان عند علخ  275المعمم 

 Pengكما لاحظ بينغ وزملا ه  276-279.وبعدها أثناء الجراحةفي اسععمال الديكسميديعوميدين عند مرضخ الجراحة القلبية 

et al  يوما  بعد الجراحة وفي مد  الإقامة في العناية المشدد  والمش خ عند مرضخ  (30)نقصا  واضحا  في الوفيان خلال

الرغم من أن ال ذيان بعد الجراحة مععدد العوامل لكن الالع اب هو أحد أكثر هذه العوامل علخ  280الجراحة القلبية.

الكبير  في جراحة القلب ودار  القلب والراة الصنعية ونقص عروية الأعضاء والجرعة  الشد  الجراحيةعحرض  281,282شيوعا .

 283المرع عة من الأدوية الأدرنرجية اسعجابة الع ابية ج ازية.

وث ال ذيان بعد ينقص حد وبالنعيجة قد ،والذي يقلل من هذه الاسعجابة الالع ابية ،للمواد العخديرية عأثير مضاد للالع اب

أظ ر الكيعامين عأثيرا  مضادا  للالع اب قويا  في الدراسان علخ الإنسان والحيوان وعأثيرا  قويا  في إنقاص ال ذيان  ة.الجراح

 خديريةبجرعة عحميل عحن ع إضافة الكيعامين اسعطاع ،وحيد  المركز في الجراحة القلبية أثبعن دراسة 284,285بعد الجراحة.

عرافق الكيعامين  كما 286.الذراع الشاهدفي  %31مقارنة مع  %3ال ذيان بعد الجراجة إلخ لأدوية العخدير الروعينية إنقاص 

ا عبالمقابل هناك دراسة في كل 287.ال ذيان بعد الجراحة في وحد  العناية المشدد  القلبية انخ اض عواعر حدوثمع 

 288النعيجة. يفاء مباشر  العخدير ولم ع ثر أثن في الجراحعين القلبية وغير القلبية اسععملن جرعة وحيد  من الكيعامين

 لد قل لل ذيان أ عواعرمن الطرق المسعخدمة لعدبير ال ذيان اسعخدام المركنان، إن اسعخدام الديكسميديعوميدين يعرافق مع 

  289,290،مقارنعه بالمركنان الأخر 

 Myocardial Infarction (MI) احتشاء العضلة القلبية خامساا 

 مقدمة -1

 Perioperative Myocardial فإن لنقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة ،لرغم من أنه غير شااع نسبيا  اعلخ 

Infarction (PMI) .ععغاير  291-294نعاال سياة جدا  عند المرضخ الخاضعين لجراحة قلبية بالنسبة للمراضة والمواعة

عوم المجازان مرعبطة بطن عصني  ا بشكل واسع إلخ مشكلالكن يمكن و  ،نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة أسباب

إن نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة يمكن أن  ،في الأشكال المعوسطة الشد  295غير مرعبطة ب ا، نومشكلا

ط القلب عخطي اضطرابان ع ع د   ن الاسعجابان ال يزيولوجية والاسعقلابية الأخر  المعوقعة بعد الجراحة، ميصعب عمييزه 
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و هذه الاضطرابان نحيجب أن عوجه والإيكو القلبي طرق العشخيص الأولي الأبسط والأكثر فااد ،  (ECG)الك ربااي 

عندما يعم عشخيص نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة  القيام مباشر  بالعصوير الوعااي العاجل. بالحسبانالأخذ 

أو  Percutaneous Coronary Intervention (PCI) الإكليلية عبر الجلد يجب أن يعم عدبيره بالعداخل علخ الأوعية

سعراعيجيان العلاج المحافظ مع الأخذ بعين الاععبار العوامل السريرية المععدد ، وأكثر من ذلك إبإعاد  ال عح الجراحي أو ب

ر فإن الأمد هو أمر هام بشكل كبيوبما أن عأثير نقص عروية العضلة القلبية بعد الجراحة علخ النعاال قصير  وطويلة 

 العدبير السريع أساسي لعجنب العديد من هذه المخاطر.

 روية العضلة القلبية حول الجراحةحدوث نقص ت -2

اع اق ثابن علخ الععريف فإن حدوث نقص العروية القلبية حول الجراحة يعنوع بشكل كبير في الدراسان غياب نعيجة 

عشخيص الدقيق يععمد علخ الإثبان بالعصوير الوعااي والذي بدوره يعطلب بشكل حاسم نقل المخعل ة، إن الحدوث الأكيد وال

وجود نقص عروية قلبية حول الجراحة عند وجود علامان جديد   بالحسبانالمريض إلخ قسم القثطر  القلبية، ويمكن الأخذ 

أو  جدار القلب عند إجراء الإيكو القلبيلنقص العروية علخ عخطيط القلب الك ربااي أو وجود اضطراب حركية ناحي في 

أو  أثناء الجراحةفي وجود لانظميان معند  علخ العلاج لا يمكن ع سيرها بحالة المريض قبل الجراحة أو أحداث عحدث 

 حدوث صدمة قلبية المنشأ.

بمد   %3.9دل عقعصر الإصابة علخ مجاز  شريانية إكليلية واحد  بمع إذ ؛عععمد نسبة الحدوث علخ عدد الإصابان

 .%12و %0.7ومد  يعراوح بين  %2أو عكون الإصابة مركبة بمعدل  ،%9.8و %0.3يعراوح بين 

 %2مريض كان معدل الإصابة في ا بنقص العروية حول الجراحة  5000معظم الدراسان الموثقة بحجم عينة أكبر من 

ضعوا لجراحة المجازان الشريانية الإكليلية مع مريضا  خ 554987الدراسة الموثقة الأكبر حعخ عاريخه شملن  .%5إلخ 

 296.من المرضخ %4.4جراحة صمام مرافقة أو دون ا، عم عسجيل الاشعباه بالإصابة بنقص عروية العضلة القلبية عند 

 مريضا  خضعوا لإعاد  العصوير الشرياني بالقثطر  القلبية بعد جراحة المجازان الشريانية 39266وفي دراسة أخر  شملن 

 292.%3.5 نقص العروية القلبية بعد الجراحةالإكليلية فكان معدل 

 %80ن أكثر من إ إذ ؛من الجدير بالذكر أن فشل الطعم الباكر أكثر حدوثا  من باقي حالان نقص العروية حول الجراحة

اكر بنوع الطعم، عرعبط معدلان فشل الطعم الب 297.لجراحة عنعل عن فشل الطعم الباكرمن حالان نقص العروية حول ا
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حول  يكون معدل نقص العروية إذ ؛ف ي أقل بشكل واضح في حال اسعخدام الطعوم الشريانية مثل الشريان الثدي الباطن

إلخ  %3وهي أعلخ عند اسعخدام الوريد الصافن كطعم  %4إلخ  %3والشريان الكعبري  %2.5إلخ  %1الجراحة 

12%.298 

 رفة العملياتفي غ نقص تروية العضلة القلبيةكشف  -3

بما أن معظم حالان نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة عنشأ داخل غرفة العمليان فإنه من الأفضل محاولة كشف 

طعما  خضعوا جميعا   769مريضا  أجري في ا  366في دراسة أجرين علخ  الطعم المحعملة قبل إغلاق الصدر. نمشكلا

من  %12أثناء عصوير الأوعية في  في عم في ا عشخيص خلل ،زان الإكليليةلعصوير شرايين روعيني بعد جراحة المجا

بينما احعاج عديل وضع الطعم أو ععديل السطح، مراجعة بسيطة مثل عإلخ من الطعوم  %2.8 حيث احعاج الطعوم،

 299مراجعة جراحية جذرية.إلخ  3.4%

مليان ال جينة فإن غياب غرفة الع ،ي لعقييم فعالية الطعمالرغم من أن عصوير الشرايين العقليدي يبقخ المعيار الذهبعلخ 

 Trans Esophageal سعراعيجيان المباشر  والسريعة هي عصوير القلب بالإيكو عبر المريءيجعل الإ

Echocardiography (TEE) أو قياس زمن الجريان العابر داخل غرفة العمليانTransit Time Flow Measurment  

(TTFM)،300 عصوير بال لوروسياين داخل غرفة العمليانأو الIntaoperative Fluorescence Imaging  (IFI)  والذي

هي إجراءان آمنة وفعالة  (IFI)و (TTFM)ثبن أن  301,302يقدم طريقة أكثر عملية لعقييم فعالية الطعم داخل العمليان.

بالمثل لد  اسععمال  303,304.%5و %1.4  الطعوم بين سجل الم ل ون معدلان إعاد ،(IFI)لد  اسععمال  302وقابلة للعكرار.

 1016مركب من قياس زمن الجريان داخل غرفة العمليان والأمواج فوق الصوعية عالية العواعر في إحد  الدراسان لد  

 305من المرضخ. (%7.8)عم العنب  بعغيران جراحية في الطعوم لد   ،مريضا  

، علخ أي %12 نحومعدل فشل طعوم أعلخ بقليل  (TTFM)دراسان عسعقصي  9سجل العحليل الإجمالي الذي عم علخ 

 306.%20و %4حال عنوعن ععاريف الدراسان بحسب معدلان وضوح الطعوم العي عراوحن بين 

ل ن يمكن اسعخدام ا بعد إغلاق الصدر، حيث لا بعض القيود (TTFM)و (IFI)من  لك يملك  موجودان عصوير، كما س جِّ

من المرضخ الذين كان زمن الجريان العابر داخل غرفة العمليان لدي م مقبولا  ويحقق  %55لد  يعية وعااي غير طب

 307.(PMI)عطور لدي م نقص عروية حول الجراحة ذلك العوقعان ولكن بعد 



 

 
47 

47 

 Perioperative Myocardial أسباب نقص تروية العضلة القلبية حول الجراحة  -4

Infarction (PMI) 

عن اخعلاطان مرعبطة بالطعم أو اخعلاطان غير مرعبطة  (PMI)قص عروية العضلة القلبية حول الجراحة يمكن أن ينعل ن

 بالطعم.

الاخعلاطان المرعبطة بالطعم عمثل السبب الأكثر شيوعا  لنقص العروية القلبية حول الجراحة وععادل عقريبا  ثلثي الحالان، 

 نالخثار والعواء الطعم ومشكلا ومن ثملعي ععود إلخ أذية الطعم المباشر  هذه المجموعة الواسعة الأخطاء العقنية اعشمل 

  292,308,309العوصيل مثل العضيق والجريان العنافسي والجريان السطحي القاصي السيء وعشنل الطعم.

 ازانمريضا  ععرضوا لنقص عروية قلبية حول الجراحة بعد جراحة المج 1104دراسان شملن  9في عحليل إحصااي شمل 

حدث لدي م إعاد  عروية غير كاملة  %6من المرضخ ععرضوا ل شل طعم حاد و %62ظ ر أن  ،الشريانية الإكليلية

 292,308,309طوروا آفان شريانية إكليلية موضعة. %3.5و

من حالان نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة، وهذا يشمل  %33نسبة الأسباب غير المرعبطة بالطعم إلخ عصل 

الشريان الإكليلي الموضعية الجديد  )مثل عمزق العصااد والخثار( والخثران المج رية عند الن اية القاصية  نمشكلا

عاد  عروية العضلة القلبية غير الكاملة وحماية العضلة القلبية غير الكافية وزياد  القابلية للعخثر وأذية  للشريان الإكليلي وا 

 294,307,308,310-313ة.نقص العروية الشديد  قبل الجراح

بعد إجراء الجراحة والذين خضعوا لجراحة المجازان  خمرض (1604)في دراسة عنب ية عم خلال ا عصوير الأوعية لد  

من  (%13)الشريانية الإكليلية دون دار  قلب وراة صناعية، عم عسجيل إعاد  عروية عضلة قلبية غير كاملة عند 

مقابل  (%75)  خمس سنوان أقل من إجراء الجراحة علخ دار  قلب وراة صناعية المرضخ، وعرافقن بمعدل بقيا لمد

بشكل ملحوظ إن الأسباب غير المرعبطة بالطعم لنقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة هي أعلخ عند  314.(85%)

وعشنل  (%20) لد ن انسداد الشريان الإكليلي الموضع ظ ر إ إذ ؛المرضخ الذين يخضعون لإجراءان جراحية معقد 

 313من المرضخ. (%13)الشريان الإكليلي عند 
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 نقص تروية العضلة القلبية حول الجراحة مظاهر -5

اللاعرضية، إلخ عدم الثبان في  (ECG)نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة مع طيف واسع من عغيران  قد يعقاطع

 الدوران الدموي، إلخ الوهط القلبي الوعااي،

دما يزود عن ولا سيماعم الشرياني الباكر يمكن أن يسبب مظاهر سريرية أكثر شد  من فشل الطعم الوريدي إن فشل الط

 315الشريان الإكليلي الأمامي النازل الأيسر.

 عوامل الخطورة المترافقة مع حدوث نقص تروية العضلة القلبية حول الجراحة -1

علخ أن ا ععرافق بشكل وبااي مع زياد  خطور  نقص عروية  الرغم من أن خصااص حول جراحية معينة عم عحديدهاعلخ 

العضلة القلبية حول الجراحة بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية بما في ا الجنس الأنثوي العمر المعقدم وفرط سكر الدم 

د عكون ق ير بشكل عامفإن هذه المعاي ،وداء الشريان الرايسي الأيسر أو ثلاثي الأوعية ومساحة سطح الجسم المنخ ضة

م الحصول عليه عند قد يع بحدوث نقص عروية العضلة القلبية بالمقابل المعيار المرع ع للاشعباه م يد  عند مرضخ معينين.

عصوير الأوعية قبل الجراحة لد  إظ ار أوعية إكليلية مصابة بإصابان صغير  مععدد  أو مصابة بشكل منعشر ومعكلسة 

لا يمكن عحديد موقع الشريان  إذاخل جراحية إضافية بما في ا إعاد  العروية غير الكاملة )أو عند وجود صعوبان د

طانة الحاجة لاسعاصال ب الإكليلي المصاب بإصابة هامة عشريحيا  عندما يكون معوضعا  داخل العضلة القلبية( أو عند

ب ر وعطاول زمن دار  القلب والراة الصناعية المعغيران داخل العمليان مثل طول فعر  وضع الملقط الكامل للأ الشريان.

حماية العضلة القلبية غير الكافية ععرافق أيضا  مع حدوث أعلخ لنقص عروية العضلة القلبية و وجراحة الصمام المرافقة 

 316,317حول الجراحة.

ن عضيق إ .لجراحة الإكليليةون معزولا  عن االاسععداد لنقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة لا يك إن   ،علخ أي حال

لشريان ة عغلق الن اية البعيد  لالأب ر المعكلس يمكن أن يوجه نحو شظايا معكلسة عغلق مدخل الشريان الإكليلي أو صم  

و يمكن أن يكون ف  ،الإكليلي، أما عند اسعبدال الصمام الأب ري وفيما يععلق بالشريان الإكليلي الأيمن القريب إلخ الحلقة

 318للعأثر بالعشويه أو الانضغاط.قابلا  

المرضخ الذين يخضعون لجراحة الصمام العاجي بشكل مميز لخطور  أذية من منشأ علاجي للشريان الإكليلي يععرض 

الذي  للصمام الأب ري (A)في النموذج العشريحي  319المنعكس ناجمة عن اقعراب بدايعه للقطعة الخل ية من الحلقة العاجية.
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معد شريحة أو قد ع ،الورم الدموي الأب ري الشرايين الإكليلية الصمام الأب ري فوق الحلقة، يمكن أن يضغطيعم فيه زرع 

 320عشريحية إلخ مدخل الشريان الإكليلي فعزيد بشكل م م خطور  نقص العروية حول الجراحة.

 لنقص تروية العضلة القلبية حول الجراحة الاختبارات التشخيصية -7

شااعة عند مرضخ نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة، فمن البدي ي أنه كنعيجة لداء الشريان  ECGإن اضطرابان 

لذلك إن العغيران الجديد  علخ عخطيط القلب و  ،ECGالإكليلي فإن مرضخ عديدين سيعظاهرون باضطرابان في 

 (ST)م من أن عغيران القطعة الرغعلخ الك ربااي أساسية في عشخيص نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة، 

للأعلخ بالعناوب مع عزحل ا  (ST)شااعة في ال عر  بعد الجراحية نعيجة لأذية العامور فإن عزحل القطعة  (T)والموجة 

 321للأس ل قد يمثل م شرا  أكثر موثوقية لنقص عروية العضلة القلبية الحقيقي وهو يجب أن يوجه نحو اسعقصاءان أكثر.

من مرضخ نقص عروية  %92ظ ر أن  ،وزملا ه Hultgrenد أجراها هولعغرين يية أطباء القلب في السو في دراسة لجمع

من م كان لدي م عزحل معزول في القطعة  %83و 307العضلة القلبية كان لدي م عغيران علخ عخطيط القلب الك ربااي،

(ST).  هناك عنوع كبير في عغيرانECG وعشمل  ،ة، ععراوح من الواضح إلخ الخ ييمكن أن يحدث مباشر  بعد الجراح

جديد  أو حصار حزمة يسر  جديد أو لانظميان بطينية جديد   (Q)للأعلخ أو للأس ل أو موجان  (ST)عزحلان القطعة 

 307الخ ية وغير النوعية. (T)أو عغيران الموجة 

مع ارع اع الخماار القلبية عنبئ بنقص الجديد  المعزولة المعرافقة  Qأن الموجان  ،وزملا ء Crescenziسجل كريسنزي 

عدم الاسعقرار الدوراني المرافق لعغيران عخطيط القلب الك ربااي بموجودان إيجابية كما ينبئ  320عروية القلب بعد الجراحة،

 307عند عصوير الأوعية منه عند وجود عغيران عخطيطية معزولة، وهذا يجب أن يوجه نحو إعاد  عصوير الأوعية الباكر.

عحديد علاقة و  أو إثباع ا إن عصوير العضلة القلبية بالإيكو هام جدا  لعحديد نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة

ن الإيكو إن موجودا .ي بالإيكو قبل الجراحة ذان أهميةالعغيران الجديد  وما إذا كانن مقارنع ا مع معطيان العصوير القلب

الحركة العناقضية للحاجز بين البطينين واضطرابان حركة الجدار الجديد  أو الأسوأ القلبي غير الطبيعية الجديد  عشمل 

مما كانن عليه قبل الجراحة وسوء الوظي ة الانقباضية للبطين الأيسر، بعض هذه الموجودان مثل الحركة العناقضية 

 غياب نقص عروية واضح. للحاجز بين البطينين يمكن مشاهدع ا بعد إيقاف القلب باسعخدام المحلول الشال في
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ثباع ا، و في عحديد نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة  ولا سيماأثناء الجراحة م يد في إن إيكو القلب عبر المريء  ا 

إن عمييز نقص  322الوفيان. ومن ثمعدهور حركة جدران القلب بالإيكو عبر المريء مع احعشاء العضلة القلبية  ويعرافق

عن اضطرابان حركية جدار القلب الناحي هو أمر م م لأن اضطراب حركية جدار القلب الناحي يزيد العروية الشامل 

أن إيكو القلب  ،مريض 5000وزملا ه في دراسة علخ أكثر من  Laflammeوثق لافليم  الاشعباه ب شل الطعم الناحي.

من المرضخ  %20الناحي الجديد فقط عند  أثناء الجراحة أظ ر الإصابة باضطرابان حركية جدار القلب في عبر المريء

 د لالذين شخص ل م نقص عروية عضلة قلبية حول الجراحة بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية لكنه بقي طبيعيا  

أن اضطراب  ،وزملا ه De Meyمريضا  وجد دي مي  32بشكل مشابه وفي دراسة صغير  علخ  297من المرضخ. 54%

من  %75أثناء الجراحة كان نوعيا  فقط عند  في الناحي الجديد عند إجراء الإيكو عبر المريءحركية جدار القلب 

 309المرضخ.

 MB (CK-MB)الم شران الحيوية القلبية لنخر العضلة القلبية مثل الكرياعنين كيناز  ع كدحدد و عيمكن أن كما 

بشكل عام  .اية احعشاء العضلة القلبية وشدعهة وفي الن نقص عروية العضلة القلبية حول الجراح (cTn)والعروبونين القلبي 

علخ أي حال إن عمييز  323العروبونين القلبي هو الم شر الحيوي الم ضل بسبب درجة حساسيعه العالية وقيمعه العشخيصية.

ضلة القلبية عب الك ربااي الم قن عن نقص عروية اللعحرر إنزيمان العضلة القلبية العابر المعوقع وعغيران عخطيط الق

 في ال عر  الباكر  جدا  بعد الجراحة. ولا سيماالحقيقي يمكن أن يكون صعبا  

فرقة العمل المشعركة ما بين الكلية الأمريكية لأمراض القلب والجمعية الأمريكية لأطباء القلب والجمعية الأوروبية عرفن 

مرعبطة بالإجراء الجراحي علخ أن ا زياد  القيمة الأساسية أذية العضلة القلبية ال ،لأمراض القلب ومنظمة الصحة العالمية

ساعة بعد  48للحد المرجعي الأعلخ خلال أول  99إلخ أكثر من عشر  أضعاف النسبة الماوية  (cTn)للعروبونين القلبي 

اي أو االجراحة معرافقة مع دليل علخ نقص عروية عضلة قلبية جديد علخ عخطيط القلب الك ربااي أو العصوير الوع

ي الآراء فحعخ الآن لايوجد اع اق  321العصوير بالإيكو والذي يدعخ حاليا  نقص عروية العضلة القلبية من النموذج الخامس.

الذي يميز أذية العضلة القلبية المرعبطة بالإجراء الجراحي عن احعشاء العضلة  (cTn)علخ مسعو  العروبونين القلبي 

 323القلبية.
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لدراسان السابقة كانن قد خلصن إلخ أن المسعويان المرع عة من عحرر الإنزيمان مثل العروبونين الرغم من أن اعلخ 

ضعف الحد المرجعي الأعلخ قد يكون م شرا  لنقص عروية العضلة القلبية إلا أن العحليل  (20)أكثر من  (cTn)القلبي 

فإن عحرر الإنزيمان  ،القلب الك رباايأظ ر أنه في غياب عغيران عخطيط  SYNTAXESالإحصااي الحديث لعجربة 

 324لوحده كعلامة لنقص عروية العضلة القلبية لم يكن منباا  بوفيان أكثر بعد جراحة المجازان الإكليلية.

عصل إلخ  (cTn)و (CK-MB)وزملا ه أن كلا  من  Peggوجد بيغ  ،لد  اسعخدام العصوير بالرنين المغناطيسي القلبي

 (cTn)ة عند المرضخ الذين لدي م دليل علخ نخر العضلة القلبية بالعصوير، وبشكل م م كان ساع (24)ذروع ا خلال 

في عحديد أذية العضلة القلبية الجديد  بعد جراحة المجازان الإكليلية، إن زياد  مسعويان  (CK-MB)أكثر حساسية من 

(CK-MB)  المحيطة أكثر ملاحظة بعد قطف بعد قطف الشريان الثديي الباطن والذي ي ذي عضلان جدار الصدر

 325,326الشريان الثديي الباطن ثنااي الجانب.

 لنقص تروية العضلة القلبية حول الجراحة التشخيص المؤكد -8

حديثا  إن عصوير الأوعية الإكليلية العقليدي هو الطريقة الوحيد  السريعة لعحديد السبب الدقيق لنقص عروية العضلة القلبية، 

ه من الرغم من أنعلخ الأوعية مباشر  إلزامي في أية حالة نعوقع في ا نقص عروية العضلة القلبية، إن إعاد  عصوير 

لمشدد  اح القلب وطبيب العخدير وطبيب العناية االم ضل أن يعم ذلك بالاع اق السريع بين ال ريق القلبي المكون من جر  

 ,327297,308فإن ذلك يجب ألا يسبب العأخير. ،القلبية الداخلية

 لنقص تروية العضلة القلبية حول الجراحة الخيارات العلاجية -9

عاد   يجب اعخاذ القرار العاجل من قبل فريق أطباء القلب ما بين العدبير المحافظ والعداخل عبر الجلد )القثطر  القلبية( وا 

 308,313,315,328,329وير الوعااي.وذلك حسب الحالة السريرية للمريض وموجودان العص ،جراحة المجازان الشريانية الإكليلية

العوامل العي يجب أخذها بعين الاععبار الحالة الدورانية للمريض وعشريح الشرايين الإكليلية وزمن نسيل العضلة القلبية عشمل 

 ةمعظم حالان نقص عروية العضلة القلبيعالل يمكن أن ع   303وشكل الطعم الموجود. وامعداده المعرض لخطور  نقص العروية

 331العي عحعاج العداخل بالعداخل عبر الجلد )القثطر  القلبية( وذلك حسب الدليل الأحدث للجمعية الأوروبية لأطباء القلب.

إن العداخل عبر الجلد المباشر هو الخيار العلاجي الم ضل لإيقاف عمدد النسيل ف ،في حالة فشل الطعم الحاد المحدد

الاععبار الم م للعداخل عبر الجلد  294,308,328,332,333.%97  إلخ نجاح يصل إلخالمعرض للاحعشاء، وعشير دراسان عديد
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 ؟)القثطر  القلبية( هو هل يكون بالعداخل علخ طعم المجاز  الإكليلية أو علخ الشريان الإكليلي المصاب بإصابة موضعية

لخ الشريان طعم الوريد الصافن أن العداخل ع أظ ر العحليل الإحصااي الحديث للنعاال السريرية للعداخل عبر الجلد بعد فشل

فإن طعم المجاز  المس ول  ،عند عحديد عضيق عوصيلي 333جانبية قلبية أقل بشكل م م ووفيان أقل. عأثيرانالإكليلي عرافق مع 

العصوير في حالان عحديد عشنل الطعم ب 294,311يكون هو المسع دف بشكل أساسي بالعداخل عبر الجلد )القثطر  القلبية(.

 327الوعااي يمكن حقن النعروغليسيسرين داخل الطعم.

الدليل الحديث بإعاد  جراحة المجازان الشريانية الإكليلية في حال كان الوضع العشريحي للأذية غير قابل ينصح 

 329واضح.قني الللإصلاح بالعداخل عبر الجلد )القثطر  القلبية( أو في حال انسداد طعوم هامة عديد  أو في حال الخلل الع

لعود  االمرضخ الذين لدي م عدم اسعقرار دوراني واضح )صدمة قلبية، لا نظميان بطينية( أو وهط دوراني إلخ  قد يحعاج

الرغم من أن الوفيان بعد الجراحة الباكر  عند المرضخ الذين يطورون علخ يجب ملاحظة أنه  .مباشر  إلخ غرفة العمليان

احة مجازان إكليلية هو أكبر بالمقارنة مع المرضخ الذين يعالجون بالعداخل عبر الجلد فشل طعم باكر ويخضعون لجر 

)القثطر  القلبية( فإنه يوجد انحياز واضح للعلاج بإعاد  جراحة المجازان الشريانية الإكليلية في الحالان السريرية المعقد  

 294,332,334لبية(.الصعبة والعي لا يمكن علاج ا بالعداخل عبر الجلد )القثطر  الق

د العصوير الوعااي السبب الميكانيكي أو الأسباب الأخر  القابلة للعلاج بشكل بع  يمكن أن يسعطب العلاج المحافظ إذا اسع  

العلاج المحافظ عند المرضخ الذين لدي م طعم م عوح في حالة نقص عروية العضلة  بالحسبانيجب الأخذ  329,335صريح.

 330بقاء العضلة القلبية الأساسية علخ الحدود المعروفة.القلبية أو في حالان 

سل البالون داخل الأب ر والم كيمكن اععماد الدعم الدوراني الميكانيكي كمساعد أكثر منه كعلاج أولي، يجب أن ي سع خد م 

أو قسم  العمليانالغشااي خارج الجسم المحيطي لإنقاذ المرضخ الذين يطورون اضطراب دوراني هام قبل النقل إلخ غرفة 

لدعم ا وعلخ الرغم منأن الطعوم م عوحة بشكل أكيد  علخ الرغم منالقثطر  القلبية أو في حالة اضطراب الدوران الدموي 

فإن العلاج السريع ذو أهمية كبير   ،سعراعيجية المسعخدمةبغض النظر عن الإ 335بمقويان القلوصية القلبية بالحد الأعلخ.

 297,328القلبية وعحسين النعاال السريرية.لإنقاص أذية العضلة 

أنه بالمقارنة مع المرضخ الذين لدي م نقص عروية عضلة قلبية حول الجراحة والذين  ،وزملا ه Karhunenسجل كارهونين 

مقابل  %22فإن عصوير الأوعية عرافق مع نقص م م في الوفيان داخل المش خ  ،لم يخضعوا لإعاد  عصوير الأوعية
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 ،وزملا ه Davierwalaوجد دافييروالا 327ن أقل من إعاد  جراحة المجازان الشريانية الإكليلية الإسعافية.ومعدلا 46%

ساعة كان له دور منبئ بشكل مسعقل للوفيان المعأخر  عند مرضخ نقص العروية حول  30أن عأخر العشخيص أكثر من 

 328.الجراحة

 نقص التروية القلبية حول الجراحةنتائج  -11

 لنقص تروية العضلة القلبية حول الجراحة ج قصيرة الأمدالنتائ -أ

في عحليل  292-294نقص عروية العضلة القلبية بعد الجراحة القلبية بشكل م م بزياد  المراضة والمواعة بعد الجراحية. يعرافق

 ا  يوم 30لال للمرضخ الخاضعين لجراحة المجازان الشريانية الإكليلية لإحصاء الوفيان خ 2019إحصااي في العام 

من المرضخ الذين لم يطوروا نقص عروية عضلة قلبية حول الجراحة وبلغن  %1.4كانن النعاال أن نسبة الوفيان بلغن 

 294عند أولاك الذين طوروا نقص عروية قلبية بعد الجراحة. (9%)

مقابل  %12.3وية الحاد  والأذية الكل %2.1مقابل  %1.6وزملا ه معدلان أعلخ من السكعة الدماغية  Sefلاحظ سيف 

 294عند المرضخ لد  المقارنة مع أولاك الذين لم يصابوا بنقص عروية عضلة قلبية حول الجراحة. 16%

فإن معدلان الوفيان الباكر  الكلية للمرضخ المصابين بنقص عروية  ،وزملااه Biancariوبشكل مشابه في عحليل بيانكاري 

إلخ  %5.1في حصيلة لدراسان فردية عراوحن نسبة الوفيان في ا بين  .8%9العضلة القلبية حول الجراحة كان 

وذلك بالمقارنة مع معدل الوفيان في عقرير جمعية جراحي الصدر للمرضخ الذين خضعوا لجراحة مجازان  292،24%

 336.(%1.8)شريانية إكليلية معزولة والذي بلغ 

 الجراحة لنقص تروية العضلة القلبية حول النتائج بعيدة المدى -ب

عيد  الأمد فإن عأثيره علخ النعاال ب ،الرغم من أن عرافق نقص عروية العضلة القلبية مع الوفيان قصير  الأمد واضحعلخ 

نقص ب صينالمشخأقل عوثيقا ، علخ أي حال فإن عحاليل إحصااية عديد  أثبعن أن الوفيان بعيد  الأمد أعلخ عند المرضخ 

وزملا ه بقيا  Davierwalaسجل دافييروالا  293,337,338مقابل أولاك الذين لم يععرضوا له. عروية عضلة قلبية حول الجراحة

لمد  خمس سنوان أقل عند مرضخ نقص عروية العضلة القلبية حول الجراحة عند مقارنع م بأولاك الذين لم يععرضوا له 

ق بالبقيا معوسطة الأمد لم يكن ظاهرا  فإن ال ر  ،، علخ كل حال بعد اسعثناء الوفيان داخل المش خ%86مقابل  75%

 328بشكل كبير.
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ضا  من م يمر  80مريضا  في فنلندا ععرض  501وزملا ه في دراسة علخ  Jarvinenوجد جارفينين  ،علخ عكس ذلك

لب قوعم عشخيص ذلك بمعايير الإنزيمان القلبية أو عخطيط ال ،لنقص عروية العضلة القلبية بعد جراحة المجازان الإكليلية

عند مرضخ نقص  %93الك ربااي وجدوا أن البقيا لمد  سنة واحد  ولمد  عشر سنوان كانن معشاب ة بين المجموععين 

 339لمد  عشر سنوان. ن سه العرعيبب %80مقابل  %73 ا لمد  سنة واحد ، وبدون %98عروية العضلة القلبية مقابل 

بعيد  المد  عند مرضخ نقص عروية العضلة القلبية بعد الجراحة  أن الوفيان ،وزملا ه Sharmaشارما  وجد وحديثا  جدا  

المرضخ الذين خضعوا لإعاد  جراحة المجازان  مع والذين خضعوا للعداخل عبر الجلد كانن أقل بشكل م م بالمقارنة

القلبية والمرضخ  ةالشريانية الإكليلية أو للعلاج الدوااي المحافظ، ولكن م لم يقيموا ال رق بين مرضخ نقص عروية العضل

 340الذين لم يععرضوا لنقص عروية العضلة القلبية.

الأدرينرجية ومن ا  2 هناك العديد من المناوران للوقاية أو لعدبير احعشاء العضلة القلبية كاسعخدام شادان أل ا

ور في حماية لعب د قدرع ا علخ إنقاص عسرع القلب وعخ يض الضغط مما يوجه نحو إمكانيةبوذلك  ،الديكسميديعوميدين

آليان مشاب ة  بوساطةويحرض الكيعامين القلب  341.القلب عن طريق عحسين عوازن الأوكسجين في العضلة القلبية

غالبا  بعثبيط  343,344علخ المقوية العضلية ويسبب عقبض وعااي ا  إيجابي وفي العراكيز السريرية يمعلك فعلا  ،  342للودي

 .345بطاني والذي يصون الاسعقرار الدوراني مما يس م في حماية القلبإنعاج أول أوكسيد الآزون ال

 Dexmedetomidineديكسميديتوميدين ال سادساا 

 من للميديعوميدين، اسمه الكيميااي:ماكب الميكيمياايا  هو الم تعريف: -1
 [+]-4-[2,3]-dimethylphenyl]ethyl-1H-imidazole monohydrochloride 

 HCL2NC13H16.346,347أما الصيغة العجريبية ف ي:  236.346وزنه الجزياي 
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 346,347صيغة الديكسميديعوميدين. )2(الشكل        

 آلية تأثير الديكسميديتوميدين: -2

وينعل عأثيره المركن عن عنبيه هذه المسعقبلان  ،2أل ا مسعقبلان الأدرينرجيةلل وانعقااي بشكل كبير وفعال جدا   نوعي منبه هوو 
فإن الديكسميديعوميدين  ،أدوية العركين الأخر  بالمقارنة مع، GABAالعصبي المركزي بشكل مخعلف عن  نظام في الج از 

لا ينقص الإشباع يثبط النشاط العن سي و  يمعلك عأثيرا  مركنا  أفضل وعأثيران عن سية ودورانية مشاب ة للميدازولام، ف و لا
ية ر بالديكسيميديعوميدين لا يغير السير الطبيعي لل طام عن الع وية الآللذلك فإن العركين الوريدي المسعم ،بالأوكسجين

وينعل نموذج عخطيط دماغ ك ربااي موحد للنوم يشبه عقريبا  ذلك الناعل عن النوم ال يزيولوجي الطبيعي الذي  348والإنباب
 .350ركين الجيد في وحد  العناية المشدد كما أنه يملك عأثيرا  مسكنا  ، كل هذه الص ان عحقق الع ، 349يسمح بالصحو الس ل

في النوا  الزرقاء، وهكذا يسبب حالة  2أدرينالين بالعأثير في المسعقبلان الأدرينرجية أل ايره المركزي هو عثبيط عحرر النور عأث
 351مشاب ة للنوم الطبيعي؛ إذ يمكن إثار  المريض بالمنب ان الخارجية.

 2 ظير الودي وعثبيط الودي، يحدث العركين بشكل أولي بع عيل المسعقبلان الأدرينرجية أل اإن آلية العأثير الأولية عنشيط ن
 346العسكين.فإنه يسبب عأثيران كالعركين و  ،ما بعد المشبكية، وبما أن هذا الع عيل يحدث في النوا  الزرقاء والحبل الشوكي

مسعقبلان نية بيعا والأدرينرجية ومسعقبلان السيروعونين و إن أل ة الديكسميديعوميدين منخ ضة نحو المسعقبلان الموسكاري
 346الدوبامين.

 رائك الدوائية للديكسميديتوميدينالح -3
 .351يسعطيع أن يسبب عغيران فيزيولوجية شديد  مل100/مكغ (1)الديكسميديعوميدين هو دواء فعال، بعركيز بلاسمي أقل من 

ذان خصااص دوااية ووظااف فيزيولوجية مخعل ة،  (A, B, C)هي  2 أل ايوجد ثلاثة أنواع من المسعقبلان الأدرينرجية 
وهي موجود  في الأوعية الدموية والأعضاء الحيوية والج از العصبي الذاعي المحيطي والمركزي؛ إذ يرعبط الديكسميديعوميدين 

ة، مب م مثل بطء القلب وعوسع الأوعيبإل ة مرع عة فعظ ر عأثيراعه المقلد  لل Gمع هذه المسعقبلان المرعبطة مع البروعين 
 351ساعة. 24عندما يعم عسريبه مد  عقل عن  علخ العركيز ا  دمويبدي عأثيرا  دواايا  غير خطي معع

ساعة، أي أن له زمن بدء  2دقااق، والعمر النص ي لزواله الن ااي هو  6العمر النص ي لعوزع الديكسميديعوميدين هو نحو 
، يسعقلب %94ر، للديكسميديعوميدين أل ة شديد  للشحوم وارعباط مع البروعينان بنسبة سريع وامعداد عأثير قصي

غير  علخ شكل مسعقلبان، %4وفي البراز بنسبة  %95الديكسميديعوميدين عقريبا  بشكل كامل ويطرح في البول بنسبة 
 .346فعالة
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 خصائص الديكسميديتوميدين -4

 346ع عثبيط غير م م علخ الج از العن سي.يمعلك عأثيران مركنة وحالة للقلق ومسكنة م

يساعد كدواء إضافي لمباشر  العخدير مع الأدوية الأخر ؛ إذ ي دي لعأثيران حالة للودي قبل الجراحة كما يسبب هبوط 
 المركزية ومسعقبلان الإيميدازولين، علخ عكس الميدازولام 2ا نرجية أل الضغط الدموي، وذلك بعنبي ه للمسعقبلان الأدري

أو المسعقبلان المورفينية  GABAفإن الديكسميديعوميدين ليس له أل ة عجاه مسعقبلان  ،والبنزوديازيبينان الأخر  والمورفينان
 وآثاره يمكن أن ععاكس باسعخدام 352ولا يسبب عثبيطا  عن سيا ، وهكذا ف و يحقق نوعا  مطاوعا  وقليل الاسعجابة من العركين.

 Atipamezole. 346باميزولمعاكسه النوعي وهو الأعي

 فوائد الديكسميدتوميدين -5
أن الديكسميديعوميدين مركن آمن عند الأط ال والرضع ف و يسبب  ،Tobias et alوثق عوبياس وزملا ه  2002في العام 

ي ق ال واايمنع نقص الأكسجة بدعم الطري ،وفي أثناء فعله العركيني 346,353عثبيطا  عن سيا  أصغريا  ويمنع العسرع القلبي،
وزيادعه، ونعيجة لعأثيره المنخ ض علخ الوظي ة  2COوالسماح بالعن س الع وي، وهو يحافظ أيضا  علخ الاسعجابة لغاز 

 354,355عركين الأط ال، لد العن سية يمكن أن يكون له قيمة كبير  جدا  

 طرق إعطاء الديكسميديتوميدين -1
 وعضليا  وداخل البريعوان.يمكن إعطا ه فمويا  وشدقيا  ووريديا  وأن يا  

خطي عن غير ساعة ي دي إلخ ظ ور ععبير  24مكغ/ كغ/سا لمد  أكثر من  0.7-0.2إن إعطاءه عسريبا  وريديا  بجرعة 
يزه يزداد العوسع عرك يزدادآثاره الدوااية، يسبب الديكسميديعوميدين عأثيرا  ثنااي الطور في الضغط الدموي؛ إذ إنه عندما 

مكغ/كغ/سا عند الأط ال عنقص  6-0.5مكغ/كغ/سا عند البالغين و 1-0.5العأثيران المركزية، الجرعان بين  الوعااي نعيجة
بالعسلسل لذلك يجب إعطا ه ببطء؛ لأنه يسبب عغيران غير مرغوبة في الضغط  %20و 13-%16الضغط الدموي بنحو 

 351,356الدموي.

 امات السريرية للديكسميديتوميدينالاستخد -7
ي العحضير الدوااي، فمن ميزاعه إمكانية إعطااه بطرق عديد  جدا  وبدء العأثير السريع وعأثيره المركن والحال للقلق يسعخدم ف

 357الجانبية وعس يل عملية الصحو بعد الجراحة. العأثيرانالجيد وعدم وجود 

لجيد قبل الجراحة وينقص الألم وهو يحقق العركين ا 358كما أن بعض الدراسان ععحدث عن إنقاص حدوث القلق وال ذيان،
  لعسكين بعد الجراحة في فعر المسعخدمة من المورفينان ل جرعانالوفي دراسان أخر  ظ ر نقص واضح في  359بعدها،

ساعة( عند مرضخ  24كما يسعخدم للعركين قصير الأمد )أقل من  352الصحو كما لوحظ نقص القلق وال ياج بعد الجراحي.
ن اسععماله السريري بعد الجراحة مشابه للمورفين في إنقاص شد  الألم في ال عر  بعد الجراحية. 354العناية المشدد .  360وا 

 354يمكن مقارنة عأثيره الحال للقلق بعأثير البنزوديازيبينان؛ إذ ينقص الحاجة للمركنان الإضافية.

 الجانبية للديكسميديتوميدين: التأثيرات -8
إذ يمكن للديكسميديعوميدين أن ينقص ال عالية  358هي نقص الضغط الدموي وبطء القلب؛ الجانبية الأكثر شيوعا   العأثيران

عسعطيع  346,361البلاسمية م ديا  إلخ هبوط ضغط ونقص معدل القلب، الأدرينالين والنور أدرينالينالودية بإنقاص مسعويان 
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عبور الحاجز الوعااي الدماغي وععاكس عمل المعاكسة للديكسميديعوميدين  2 حاصران المسعقبلان الأدرينرجية أل ا
يدازوكسان  Atipamezolوأهم هذه الأدوية أعيباميزول  2،351 المسعقبلان الأدرينرجية أل ا   ويوهيمبين Idazoxanوا 

Yohimbine 351 ن العركينية والخافضة للضغط للديكسميديعوميدي للعأثيران، وقد أظ رن دراسان سابقة نجاح المعاكسة
 362-364ء الوريدي للأعيباميزول.بالإعطا

 Ketamineالكيتامين  سابعاا 
-N-Methyl D أسبارعان-د-ميعيل-هو مشعق فينسيكليدين غير باربيعوري يرعبط مع مسعقبلان ن: التعريف -1

Aspartate (NMDA) ن و والمسعقبلان المورفينية سيغما ليسبب عخديرا  فصاميا  وعسكينا  وفقدانا  للذاكر  مع القليل أو د
البطاني والذي ي دي إلخ فعل عضلي  NO عثبيط عن سي أو قلبي وعااي، يثبط الكيعامين إنعاج أول أوكسيد الآزون

 365.إيجابي وعقبض وعااي يحافظ علخ الاسعقرار الدوراني
 C13H16ClNOالصيغة العجريبية للكيعامين: 

 
 366-369.لكيعامينصيغة ا 3الشكل 

 العخدير عند مرضخ الصدمة ال يموديناميكية وعند مرضخ الداء الربوي ال عال وعضليا   حريضلعويسععمل الكيعامين سريريا  
للعركين عند المرضخ غير المععاونين ولا سيما الأط ال كما يسععمل بالإضافة إلخ العخدير الناحي أو الموضعي غير الكافي 

صير  الأمد مثل خلع الملابس للمرضخ المعرضين ويسععمل للعركين في وحدان العناية المشدد  وللإجراءان الم لمة ق
 366-369للحروق.

 يتامينالفارماكولوجية السريرية للك -2
ماد  حافظة، سر إضافة إلخ البنزيثونيوم كاوية من المماكبين البصريين الميمن والميالكيعامين الدوااي هو مزيل بنسب معس

طراحه قصير نسبيا ؛ إذ ي يسعمر الطور أل ا لإطراحه بضع دقااق فقط أما العمر النص  العمر النص ي لعوزع الكيعامين وا 
في الكبد ومسعقلبه الأولي هو نوركيعامين وعبلغ فعاليعه  450Pب بواسطة السيعوكروم سعقل  ، ي  ساعة 2)-(3للطور بيعا ف و 

عقلبان ح مسامين، وعطر لث فعالية المركب الأصلي لذلك قد يكون مس ولا  عن عطاول العأثير العخديري للكيعمس إلخ ث  خ  
 الكيعامين عن طريق الكلية.

خ ما يسمخ بحالة ي دي إلو  ،العخديرية للكيعامين بأن ا عثبيط مععمد علخ الجرعة للج از العصبي المركزي ال عالية عوصف
ن أن المريض م ولكن ليس بالضرور  فقدان الوعي، علخ الرغم ،الان صال العي ععميز بالعخدير العميق وفقدان الذاكر  العميق

ثبيط الآلية المقعرحة ل ذه الحالة العي يسبب ا الكيعامين الععشمل  يط من حوله.لكنه يكون غير مدرك للمح ،يبدو غير ناام
 الك ربااي ال يزيولوجي للمساران الوطااية.
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 بسيطا  مع ارع اع مععدل وهو يسبب عثبيطا  عن سيا   370للكيعامين آثار م يد  علخ الج از العن سي ف و موسع جيد للقصبان،
وهو يحمي المنعكسان أكثر من باقي المخدران الوريدية، قد  371في ثاني أوكسيد الكربون عند اسععماله بالجرعان السريرية،

كما أنه يرفع ضغط  373في الضغط الدموي والنبض القلبي، ا  م م ا  يسبب ارع اعياد الم رزان ال موية )إلعاب( و زديعرافق مع ا
أل ة  )R-(سر المي يظ ر المماكبهذه الآثار عنعل عن العنبيه الودي،  373,374الشريان الراوي ولا سيما عند مرضخ القلب،

 375.أربع مران عقريبا   (+)Sمن المماكب المي منأعلخ للمسعقبلان 

 ير.أحلام الصحو والعي عكون مزعجة بشكل كبو  انهلاس، ويعرافق مع ردود فعل ن سية كالإيععمد زمن الصحو علخ الجرعة

ان داء وفرط الحساسية للدواء كما عشمل العحذير  معاللمضادان اسعطباب اسعخدام الكيعامين هي ارع اع عوعر شرياني غير 
 377وقصور القلب الأيمن. 376الشرايين الإكليلية،

 آلية تأثير الكيتامين -3
ومسعقبلان الغلوعامان  (NMDA)و يع اعل مع مواقع ارعباط عديد  عشمل مسعقبلان آلية العأثير العصبية للكيعامين معقد ، ف 

والمسعقبلان النيكوعينية والكولينرجية الموسكارينية والمسعقبلان  Non-NMDA glutamate (NMDA)المغاير  لمسعقبلان 
قنية ة المععمد  علخ فرق الكمون مثل أأحادية الأمين والمسعقبلان المورفينية، بالإضافة إلخ ع اعله مع الأقنية الشاردي

أما  ،إن عثبيط أقنية الصوديوم العصبية يضيف عأثيرا  عخديريا  موضعيا  للمركب .Lالصوديوم وأقنية الكالسيوم من النمط 
 ولوجيةكل هذه الع اعلان قد علعب دورا  في ال ارماك 378حصار أقنية الكالسيوم قد يكون مس ولا  عن عوسع الأوعية الدماغية،

هو المس ول عن معظم العأثيران العسكينية والن سية  NMDAحصار مسعقبلان  ولكنوالخصااص السريرية للكيعامين، 
 والمسببة ل قدان الذاكر  والعي ع من الحماية العصبية للكيعامين.

 (0.5)ريدية مقدارها ملغ/كغ أو كجرعة عحميل و  (4-0.5)كجرعة وريدية وحيد   لأغراض عخديرية يمكن إعطاء الكيعامين
الجانبية  عشمل العأثيران 379-381ملغ/كغ. (5)ملغ/كغ/د أو كجرعة عضلية  (0.01)يعبع ا عسريب وريدي بسرعة  /كغملغ

لمعرفي ظة وعبدل الأداء اللكيعامين فقدان الذاكر  وانحراف قصير الأمد بالذاكر  ونقص القدر  علخ العركيز ونقص اليق
كما يحدث ال ياج والقلق  384بالعركيز البلاسمي للدواء، العأثيرنوعرعبط هذه  382والغثيان والإقياء،والكوابيس  والإهلاسان
 382.وارع اع ضغط الدم والخدر والدوار والنعاس وعدم العوجه

ويقعرح عدد من  ملغ/كغ يمكن إضافع ا مع العخدير الناحي أو الموضعي. (0.5-0.1)الجرعان الصغير  من الكيعامين 
إن  384-386راسان أن إعطاء الكيعامين قبل العنبيه الجراحي المزعل يكون أكثر فعالية، وهو ما يسمخ العسكين الاسعباقي.الد

ال دف من العسكين الاسعباقي هو منع عطور ذاكر  العنبيه الألمي في الج از العصبي وهكذا عقل الحاجة للعسكين بعد العمل 
هي المس ولة عن الذاكر  الألمية لذلك إن حصارها باسععمال الكيعامين يس م بشكل  NMDAإن مسعقبلان  387,388الجراحي.

 389فعال بمنع الألم.

وقد أظ رن العديد من الدراسان أن الإعطاء المسبق للكيعامين بجرعان صغير  يقلل من الحاجة للمورفينان للعسكين بعد 
 390,391ساعان. 6الجراحة ويسعمر ذلك ل عر  أكثر من 

المقارنة بين إعطاء الكيعامين قبل شق الجلد وبعد الجراحة كان ضبط الألم في الجرعة قبل شق الجلد أفضل منه في لد  
 390الإعطاء بعد إغلاق الجرح.
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مما  %60-40في إحد  الدراسان انخ ض معدل اسع لاك المورفينان بعد الجراحة بعد اسعخدام الكيعامين الاسعباقي بنسبة 
لم عسبب  ملغ/كغ 0.5 الجانبية المرعبطة بالمورفينان، هذه الجرعان الصغير  من الكيعامين العأثيران أد  إلخ نقص حدوث

 390,391.ملغ/كغ 2 منه العخديريةالجانبية الن سية العي عسبب ا الجرعان  العأثيران
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 الثاني الفصل
 الطرائق وأفراد الدراسة
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 Research Methodologyالبحث  منهج

 duble-blind randomised controlledاسعباقية معشوأ  مضبوطة ثنااية الععمية دراسة سريرية  :الدراسة تصميم

trial  
 الدراسةمكان 

 قسم العخدير والعناية المشدد  في مش خ الأسد الجامعي بدمشق.

  ةالدراس زمان

  2121- 2121ابين عامي م

 :المستهدف عالمجتم

شمل البحث جميع المرضخ الذين خضعوا لجراحة المجازان الشريانية الإكليلية في مش خ الأسد الجامعي بدمشق 

 شروط الدراسة. ل والمحققين

   Richard Jagerعم حساب حجم العينة وفق معادلة ريعشارد جيجر  :العينة حجم حساب

𝑛 =
(

𝑧
𝑑

)
2

∗ (0.50)2

1 +
1
𝑁

 [(
𝑧
𝑑

)
2

∗ (0.50)2 − 1 ]
 

 .: حجم العينةnحيث 
      N=135حجم المجعمع :. 
      Z 1.96وعساوي 0.95: الدرجة المعيارية المقابلة لمسعو  دلالة. 
      d 0.05: نسبة الخطأ وعساوي. 

فبلغ  جنبا  للخطأمريضا  علخ الحجم المحسوب ع 50 مريضا  حيث أضيف 100 أعطن المعادلة حجما  لعينة الدراسة قدره
 . مريضا  في كل مجموعة 50، علخ ثلاث مجموعان 1,1,1عشواايا  بطريقة  وزعوا مريضا   150حجم العينة 

 

 الاعتبارات الأخلاقية

أعطخ المرضخ الذين انخرطوا في الدراسة الموافقة المسعنير  بعد إعلام م أن المعلومان سعبقخ سرية، وأنه سيعم عرميز 

كر أسماا م، وأنه لن يعم إعطاء أي دواء عجريبي من شأنه أن ي ذي المريض، وأن المريض لن يحصل المشاركين دون ذ

للمشاركة لن ينعكس سلبا  بأي شكل من الأشكال علخ جود  الرعاية الصحية  المريض علخ أي مقابل مادي، وأن رفض

 مة له.المقد  

 



 

 
62 

62 

 الإعتيانطريقة 

الشريانية الإكليلية الذين أجرين ل م الجراحة في مش خ الأسد الجامعي جراحة المجازان  كل مشاهدان مرضخ ح صرعس

 .بالدراسةوعنطبق علي م معايير الدخول بدمشق خلال المد  المذكور  سابقا ، 

 Inclusion Criteriaالاشتمال معايير 

ليلية باسععمال شريان ( سنة والذين خضعوا لجراحة المجازان الإك01 – 30جميع المرضخ الذين ععراوح أعمارهم بين )
 ثديي باطن وحيد مع طعم وريدي.

 Exclusion Criteria الاستبعادمعايير 

  الحمل 
  الداء الراوي الانسدادي المزمن 
  القصور الكلوي 
  القصور الكبدي 
  سوابق احعشاء دماغي أو أمراض عصبية 
  الاضطرابان العقلية 
 (EF) < 35 % ejection fruction 
  البدانة 
  الاسعافيةالجراحة 
 المرضخ الذين في سوابق م الجراحية جراحة قلب  

 المتغيرات المدروسة
a) ة المسكنان العي اسع لك ا المريضكمي 
b) حدوث ال ذيان 
c) حدوث احعشاء قلب 
d) حدوث اضطرابان نظم قلبي 
e)  الع وية الآلية مد 
f)  الإقامة في العناية المشدد  مد 
g) حدوث وفا  في العناية 
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 مصادرالمعلومات
 اقبة السريرية للمريض ومن أج ز  المراقبة في غرفة العمليان وفي العناية المشدد  ومن اسعجواب المريض.من المر 

 الخطوات:
 2موضح في الملحق اسعبيان معد مسبقا  ءعم مل -

ططان المخبمع مقارنع ا  ا ،ووضع ا ضمن مخط طان بيانية ععكس الدراسة جيد والجداولعحليل البيانان  جر  -

 النعاال العالمية.بالنعاال الموصول إلي ا  ومقارنةالدراسان العالمية البيانية في 

 .في غرفة العمليان وفي العناية المشدد جر  معابعة المرضخ  -

 المطلوبة.اععمدن الدراسة علخ جمع البيانان ووضع ا في جداول وعحليل ا لاسعخلاص النعاال  -

 .الأسد الجامعي بدمشق جميع معطلبان الدراسة خمش  وفر -

ف رنوقد  ،لم عكن هناك مصاريف خاصة للدراسة امعي خ الأسد الجطريق الإمكانيان الموجود  في مش  المعطلبان عن و 

 دون وجود معطلبان خارجية.بدمشق من 

 Statistical Analyses الإحصائية المستخدمة التحليلات
 International Business Machines Corporation-Statistical حصااي باسعخدام البرناملالعحليل الإأنجز  

Package for Social Sciences IBM SPSS (version22) كسل والورد من الإ يوبرنامجMicrosoft Office 

عضمن الإحصاء الوص ي مقاييس النزعة المركزية ومقاييس العشعن للمعغيران الكمية وعكراران ونسب ماوية و  2019
 للمعغيران الكي ية. 

 :الآعيةالاخعباران عم اسعخدام 

 المعغيران النوعية. عواعرانلدراسة  Chi-Square Or Fisher exactاخعبار  -
 .للمجموعان الثلاثلمقارنة المعوسطان  One Way ANOVA اخعبار -

 .p-value ˂ 0.05 عندما ذان دلالة إحصاايةالنعاال  ع د ن

 
 
 
 
 



 

 
64 

64 

 
 
 
 
 
 
 

 الفصل الثالث
 النتائج
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 لدى مرضى جراحة المجازاتب الدواء المستخدم لجراحة القلب توزع المشمولين في عينة البحث حسيظهر ( 4الشكل )
 دمشق.ب يجامعالأسد ال ىمشفالإكليلية في  الشريانية

 طريقة العمل
طريقة بش خ الأسد الجامعي بدمشق موزعين سعإكليلية في م شريانية جراحة مجازانل ا  خضعمريض 150 الدراسة شملن
 .Pمجموعة الشاهدو  Kمجموعة الكيعامينو  Dنمجموعة الديكسميديعوميديعلخ ثلاث مجموعان  1,1,1بطريقة  معشوأ 

مليان عم فبعد وضع المريض علخ طاولة الع ،في المش خ مباشر  العخدير للعمل الجراحي بالطريقة الروعينية المعبعة نعم
شباع الوصل المريض إلخ ج از مراقبة لمراقبة عخطيط القلب الك رباا دم ي والنبض القلبي والضغط الشرياني المسعمر وا 

الشرياني بالأوكسجين، ثم عم فعح خط وريدي محيطي لإعطاء الأدوية وخط شرياني للمراقبة المسعمر  للضغط الشرياني، ثم 
م بعد ذلك عنبيب ملغ/كغ، ع 0.5مكغ/كغ والأعراكوريوم بجرعة عحميل  7عم عخدير المريض باسعخدام ال نعانيل بجرعة عحميل 

، عم بعد ذلك  %0.6مع ال واء والإيزوفلوران بنسبة  %50المريض ووصله إلخ ج از العخدير باسعخدام الأوكسجين بنسبة 
مكغ/كغ/د، أعراكوريوم  0.1فعح خط وريدي مركزي ووصل محقنة للعسريب المسعمر لأدوية العخدير: فنعانيل بجرعة صيانة 

 ثم بدأنا عسريب الدواء المخعار بالجرعة المطلوبة وفقا لكل مجموعة:وريديا ،  ملغ/كغ/سا عسريبا   10بجرعة 
ثم  كجرعة عحميل أثناء مباشر  العخدير دقيقة11\كغ\مكغ1جرعة ب الديكسميديعوميدين : عم إعطاءDالمجموعة  -1

ة مضحة القلب والرا كجرعة صيانة بما في ذلك فعر  سا طوال فعر  العمل الجراحي\كغ\مكغ1،0عسريب مسعمر بجرعة 
 .الاصطناعية

ثم عسريب  كجرعة عحميل دقيقة أثناء مباشر  العخدير11\كغ\ملغ1جرعة ب الكيعامين : عم إعطاءKالمجموعة  -2
كجرعة صيانة بما في ذلك فعر  مضحة القلب والراة  سا طوال فعر  العمل الجراحي\كغ\ملغ1.0مسعمر بجرعة 
 .الاصطناعية

 ريب سيروم مالح بطريقة مشاب ة لما سبق.: عم عسP المجموعة -3
بعد وصول كل مريض إلخ العناية المشدد  عم وصله إلخ ج از العن س الاصطناعي كما عم وصله إلخ ج از مراقبة 

والضغط الشرياني المسعمر ) الانقباضي والانبساطي والوسطي( والنبض  ECGي من المراقبة المسعمر  لكل من 
 القلبي.

(  مريضاً 150)ن في البحثوالمشمول

توزعوا بحسب الدواء المستخدم

الشاهد

مريضاً 50

الكيتامين 

مريضاً 50

الديكسميديتوميدين 

مريضاً 50
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 ات الشخصية للمرضىدراسة المتغير 

 عمن المقارنة بين المجموعان الثلاث من ناحية المعغيران الشخصية للمرضخ فكانن كما يلي:
 التوزع حسب الجنس

بنسبة  34عم عسجيل جنس كل مريض في اسعمار  المراقبة الخاصة به، فكان عدد الذكور في مجموعة الديكسميديعوميدين 
بنسبة  14وعدد الإناث  %72بنسبة  36مجموعة الكيعامين كان عدد الذكور وفي  %32بنسبة  16وعدد الإناث  68%
، عم بعد ذلك المقارنة بين ا %32بنسبة  16وعدد الإناث  %68بنسبة  34وفي مجموعة الشاهد كان عدد الذكور  28%

-Pحيث كانن   روقان ذان دلالة إحصااية بين المجموعان الثلاث من حيث الجنس،لوجود  أنه لاإحصاايا ، فعبين 
value=0.80 3، كما هو موضح في الجدول. 

 التوزع حسب العمر
عم عسجيل عمر كل مريض في اسعمار  المراقبة الخاصة به وحساب معوسط عمر المرضخ والانحراف المعياري في كل 

ميدين ديكسميديعو مجموعة، عم بعد ذلك المقارنة بين المجموعان الثلاث من حيث العمر فكان معوسط العمر في مجموعة ال
سنة بانحراف معياري قدره  57.50وكان معوسط العمر في مجموعة الكيعامين  ،7.80سنة بانحراف معياري قدره  57.60
ولد  المقارنة بين  ،8.10سنة بانحراف معياري قدره  58.10وفي مجموعة الشاهد كان معوسط العمر  ،5.40

 روقان ذان دلالة إحصااية بين مجموعان الدراسة من حيث العمر حيث لوجود  أنه لاالمجموعان الثلاث إحصاايا  عبين 
 .3، كما هو موضح في الجدول p-value=0.90كانن 

 Body Mass Index (BMI)التوزع حسب مشعر كتلة الجسم 
عم عسجيل وزن كل مريض وطوله في الاسعمار  الخاصة به ثم حساب مشعر كعلة الجسم لكل مريض، عم بعد ذلك حساب 

معوسط مشعر كعلة الجسم في كل مجموعة من المجموعان الثلاث ثم المقارنة بين ا من حيث مشعر كعلة الجسم فكان 
وكان مشعر كعلة الجسم في  3.20بانحراف معياري قدره  28.28مشعر كعلة الجسم في مجموعة الديكسميديعوميدين 

بانحراف  28.16عة الشاهد كان مشعر كعلة الجسم وفي مجمو  3.40بانحراف معياري قدره  27.94مجموعة الكيعامين 
-p روقان ذان دلالة إحصااية بين مجموعان الدراسة حيث كانن لوجود  أنه لا، فعبين  3.80معياري قدره 

value=0.80 3، كما هو موضح في الجدول. 
 American Society of Anesthesiologist (ASA)الجمعية الأمريكية لأطباء التخدير  تصنيف حسب توزعال

وهو نظام لعصنيف الحالة ال يزيولوجية للمريض مععمد عالميا  يعم فيه عوزيع المرضخ إلخ مجموعان يمكن من خلاله العنب  
 .بالمخاطر العي يمكن أن يععرض ل ا المريض أثناء العخدير في العمليان الجراحية

 
 يرعوزع المرضخ حسب الجمعية الأمريكية لأطباء العخد (3)الجدول 

Classification Definition    

ASA I A normal healthy patient     

ASA II A patient with mild systemic disease    
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ASA III A patient with severe systemic disease    

ASA IV A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life    

ASA V A moribund patient who is not expected to survive without the operation    

ASA VI  A declared brain-dead patient whose organs are being removed for donor purposes    

  

 
اب بعد ذلك حسعم عسجيل عصنيف كل مريض حسب الجمعية الأمريكية لأطباء العخدير في اسعمار  خاصة به، عم 

المعوسط الحسابي والانحراف المعياري والمقارنة بين مجموعان الدراسة الثلاث حسب ذلك العصنيف، فكان معوسط 
وكان معوسط العصنيف في مجوعة  0.00بانحراف معياري قدره  2.00العصنيف في مجموعة الديكسميديعوميدين 

بانحراف معياري قدره  1.94ط العصنيف في مجموعة الشاهد وكان معوس 0.10بانحراف معياري قدره  1.96الكيعامين 
 .3، كما هو موضح في الجدول p-value=0.20 روق ذان دلالة إحصااية بين ا، حيث كانن لوجود  دون، 0.20

 

جراحة  في عينة البحث حسب الدواء المستخدم لجراحة القلب لدى مرضى( فروقات التوزع الديموغرافية 4جدول )
 دمشق.ب يجامعال الأسد ىالإكليلية في مشفشريانية الالمجازات 

P-value 
المتغيرات  مجموعة البحث

 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد الديموغرافية

0.80 

16(32%) 

34(68%) 

14(28%) 

36(72%) 

16(32%) 

34(68%) 

 الجنس
 ناثالإ

 ذكورال

 )سنة(العمر 57.60±7.80 57.50±5.40 58.10±8.10 0.90

0.80 28.16±3.80 27.94±3.40 28.28±3.20 BMI 

0.20 1.94±0.20 1.96±0.10 2±0.00 ASA 

 

 توزع المرضى حسب زمن الجراحة
عم عسجيل زمن العمل الجراحي لكل مريض في اسعمارعه الخاصة ثم حساب المعوسط الحسابي لزمن الجراحة والانحراف 

رنة بين المجموعان الثلاث، فكان معوسط زمن الجراحة في المعياري في كل مجموعة من مجموعان الدراسة والمقا
وكان معوسط زمن الجراحة في مجموعة الكيعامين  0.9ساعة بانحراف معياري قدره  6.24مجموعة الديكسميديعوميدين 

ساعة بانحراف معياري قدره  6وكان معوسط زمن الجراحة في مجموعة الشاهد  1.01ساعة بانحراف معياري قدره  6.10
-p روقان ذان دلالة إحصااية بين هذه المجموعان، حيث كانن لوجود  أنه لاولد  المقارنة عبين   1.03

value=0.40 4، كما هو موضح في الجدول. 
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في عينة البحث حسب التخدير المستخدم لجراحة القلب لدى مرضى جراحة ( القيم المتوسطة لزمن الجراحة 5جدول )
 دمشق.ب يجامعال ى الأسدليلية في مشفكالا  الشريانية مجازاتال

P-value 
 مجموعة البحث

 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد )ساعة( زمن الجراحة

0.40 6±1.03 6.10±1.01 6.24±0.90 

 
حيث الجرعة المسعخدمة من كل من أدوية العخدير، حيث قمنا بعخدير جميع وعمن المقارنة بين المجموعان الثلاث من 

طوال فعر   %0.6مع المزيل الغازي بنسبة  سععمال الإيزوفلورانبا بعخدير جميع المرضخ رضخ بن س الطريقة، فقمناالم
مكغ/كغ/د  10ملغ/كغ وجرعة صيانة  0.5الجراحة ماعدا فعر  دار  القلب والراة الاصطناعية والأعراكوريوم بجرعة عحميل 

مكغ/كغ/د وبذلك لايوجد فرق بين مجموعان الدراسة من حيث  0.1مكغ/كغ وجرعة صيانة  7وال نعانيل بجرعة عحميل 
 5، كما هو موضح في الجدول الأدوية العخديرية المسعخدمة

والمسكن الأفيوني ( أتراكوريوم)والمرخي العضلي  (إيزوفوفلوران) الجرعة المستخدمة من المخدر الانشاقي (6)جدول 
حسب التخدير المستخدم لجراحة المجازات الشريانية الإكليلية في البحث في أثناء العمل الجراحي في عينة ( فنتانيل)

 مشفى الأسد الجامعي بدمشق.
   الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد
 إيزوفوفلوران % 0.6 0.6 0.6

 مخدر إنشاقي
جرعة تحميل  0.5 0.5 0.5

 ملغ/كغ
 أتراكوريوم

 مرخي عضلي
جرعة صيانة  10 10 10 

 مكغ/كغ/د
جرعة تحميل  7 7 7

 مكغ/كغ
 فنتانيل

 مسكن أفيوني
جرعة صيانة  0.1 0.1 0.1

 مكغ/كغ/د
 

 D في المجموعةهذه المد  فبلغ معوسط  مد  مضحة القلب والراة الاصطناعيةوعمن مقارنة المجموعان الثلاث من حيث 
، ولد  المقارنة دقيقة P 91.8±15.76وفي المجموعة دقيقة  K 93.33±15.45وفي المجموعة دقيقة  95.47±13.77

، كما هو موضح في P-value=0.40المجموعان عبين أنه لايوجد فرق إحصااي هام بين ا حيث كانن  بينالإحصااية 
 .6الجدول 
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حسب التخدير المستخدم لجراحة القيم المتوسطة لزمن مضخة الرئة والقلب الاصطناعي في عينة البحث  (7)جدول 
 يلية في مشفى الأسد الجامعي بدمشق.المجازات الشريانية الإكل

 
P-value 

الزمن الوسطي  مجموعة البحث
لمضخة الرئة 

والقلب 
الاصطناعي 

 )دقيقة(

 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد

0.40 91.8±15.76 93.33±15.45 95.47±13.77 

 
بض ط الشرياني الانقباضي والانبساطي والنالعلامان الحياعية فعم عوثيق الضغ وعمن مقارنة المجموعان الثلاث من حيث

الاصطناعي وفي ن اية الجراحة وعند ال طام عن العن س الآلي، وحساب القلبي عند بدء العخدير وقبل الانعقال إلخ الدوران 
جراء المقارنة الإحصااية، فعبين عدم وجود فروقان ذان دلالة إحصااية حيث عراوحن   بين P-valueالمعوسطان وا 

  .7كما هو واضح في الجدول  0.90و 0.10
حسب التخدير المستخدم لجراحة المجازات الشريانية القيم المتوسطة للعلامات الحيوية في عينة البحث  (8)جدول 

 الإكليلية في مشفى الأسد الجامعي بدمشق.
 
P-

value 

  مجموعة البحث
 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد العلامات الحياتية

 الضغط الانقباضي 149.76±21.60 146.40±24.24 144.00±24.70 0.40
ملم 
 زابقي

 
 الانبساطي 13.91±96.42 15.60±94.26 15.80±92.72 0.40 البدء

 النبض نبضة/د 89.86±12.96 87.84±14.50 86.40±14.80 0.40
 الضغط الانقباضي 126.70±17.20 126.50±11.80 127.80±17.80 0.90

ملم 
 زابقي

بل الدوران ق
 الانبساطي 9.60±84.80 10.20±83.80 11.40±84.50 0.80 الاصطناعي

 النبض نبضة/د 74.00±5.18 72.50±3.70 71.80±7.40 0.20
 الضغط الانقباضي 124.40±14.10 122.90±14.90 123.90±16.70 0.80

ملم 
 زابقي

 
في نهاية 
 الجراحة

 الانبساطي 74.60±8.40 73.70±8.90 74.30±10.10 0.80

 النبض نبضة/د 72.58±8.70 76.10±8.80 84.02±10.10 0.10
 الضغط الانقباضي 133.70±19.20 130.70±21.60 128.50±22.10 0.40

ملم 
 زابقي

 
 الانبساطي 11.70±86.40 8.10±86.30 12.20±87.20 0.90 عند الفطام

 النبض نبضة/د 90.00±6.30 88.20±4.50 87.30±9.00 0.20
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نس ه نحو عجايوج   ، وذلك روقان ذان دلالة إحصااية بين الوجود  ولاالمعغيران السابقة كل ا معغيران شخصية، 
 نعاال الدراسة. فيفإن هذه المعغيران لا ع ثر  ومن ثم ،المجموعان

 
وعم  Behavioural Pain Scale (BPS)س الآلي حسب مقياس عم عقييم شد  الألم في العناية المشدد  في مرحلة العن 

حسب هذا المقياس وعم عكرار هذه الجرعة عند  (6)وريديا  للمريض إذا كانن شد  الألم أكبر من  فنعانيل مكغ (50)إعطاء 
 الحاجة حعخ ال طام عن الع وية الآلية.

دد ، فبلغ العناية المش د بعد الجراحة فيعمن مقارنة المجموعان الثلاث من حيث كمية ال نعانيل اللازمة لعسكين الألم الحا
مكغ وفي المجموعة  K 154.00±36.10وفي المجموعة  مكغ D 143.00±45.10معوسط الاسع لاك في المجموعة 

P 195.00±52.70   جراء المقارنة الإحصااية بين المجموعان الثلاث عبين أن كمية ال نعانيل اللازمة إمكغ، ولد
مع فروقان ذان دلالة إحصااية حيث  Pكان أقل منه في المجموعة  Kوالمجموعة  Dللعسكين في كل من المجموعة 

لم يعبين فرق م م إحصاايا  حيث كانن  Kو Dبين المجموععين  لد  المقارنة أما P_value=0.0001كانن 
P_value=0.20  علما  أن معوسط الاسع لاك في الجموعةD  كان أقل منه في المجموعةK كما هو موضح في ،

 .8الجدول 
ي عينة ففي العناية المشددة لتسكين الألم بعد الجراحة لكمية الفنتانيل المستخدمة  ات الحسابيةالمتوسط (9)ول جد

 دمشق.ب يجامعال ى الأسدكليلية في مشفالإ مجازات الجراحة القلب لدى مرضى جراحة وذلك بعد  ،البحث

P-value 
 مجموعة البحث

 )مكغ( فنتانيل
 يتوميدينالديكسميد الكيتامين الشاهد

0.0001 
195.00±52.70 154.00±36.10 143.00±45.10 

Reference 0.0001 0.0001 

 

 

والذي يصنف الألم  Visual Analogue Scale (VAS)عم بعد ال طام عن الع وية الآلية عقييم شد  الألم حسب مقياس 
 ضمن خمس درجان:

 لا ألم 0 -
 ألم خ يف 1 -
 ألم مععدل 2 -
 ألم شديد 3 -
 ألم شديد جدا   4  -

حسب هذا المقياس وعم عكرار هذه الجرعة  (1)شد  الألم أكبر من وريديا  للمريض إذا كانن  مورفين ملغ (1)عم إعطاء 
 عند الحاجة حعخ خروج المريض من العناية المشدد .

عمن مقارنة المجموعان الثلاث من حيث كمية المورفين اللازمة لعسكين الألم الحاد بعد الجراحة في العناية المشدد ، فبلغ 
 P 4.98±1.6ملغ وفي المجموعة  K 3.82±1.1 وفي المجموعة غلم D 3.54±1.2معوسط الاسع لاك في المجموعة 

ملغ، ولد  جراء المقارنة الإحصااية بين المجموعان الثلاث عبين أن كمية المورفين اللازمة للعسكين في كل من المجموعة 
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D  والمجموعةK  كان أقل منه في المجموعةP  مع فروقان ذان دلالة إحصااية حيث كاننP_value=0.0001  أما
علما  أن معوسط  P_value=0.30لم يعبين فرق م م إحصاايا  حيث كانن  Kو Dرنة بين المجموععين لد  المقا

 .9، كما هو موضح في الجدول Kكان أقل منه في المجموعة  Dالاسع لاك في الجموعة 

 

عينة  ية فالعناية المشددة لتسكين الألم بعد الجراح فيلكمية المورفين المستخدمة  ات الحسابيةالمتوسط (10)جدول 
 دمشق.ب يجامعال ى الأسدالإكليلية في مشف الشريانية جراحة القلب لدى مرضى جراحة المجازاتوذلك بعد البحث 

P-value 
 مجموعة البحث

 المورفين

 )ملغ(

 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد

0.0001 
4.98±1.60 3.82±1.10 3.54±1.20 

Reference 0.0001 0.0001 

 
، حيث اععبرنا أن المريض (1)الموضح بالجدول رقم  (CAM-ICU-7)عم عقييم ال ذيان عند كل مريض حسب مقياس 

 (5-3)إذا كان مجموع النقاط وأن المريض مصاب ب ذيان مععدل  (2-0)لم يطور ال ذيان عندما كان مجموع النقاط 
 .(7-6)وب ذيان شديد إذا كان مجموع النقاط 

مريضا   47ولم يعم عشخيص ال ذيان عند  %6مرضخ في مجموعة الديكسميديعوميدين بنسبة  3عم عشخيص ال ذيان عند ف
 47ولم يعم عشخيص ال ذيان عند  %6مرضخ بنسبة  3مجموعة الكيعامين عم عشخيص ال ذيان عند وفي  %94بنسبة 

ولم يعم عشخيص ال ذيان عند  %10مرضخ بنسبة  5وفي مجموعة الشاهد عم عشخيص ال ذيان عند  %94مريضا  بنسبة 
، افروقان ذان دلالة إحصااية بين لا  أنه ولد  مقارنة نسبة ال ذيان بين المجموعان الثلاث عبين %90مريضا  بنسبة  45

نسبة حدوث ال ذيان في  في، أي أن اسعخدام الديكسميديعوميدين أو الكيعامين لم ي ثر p-value=0.60حيث كانن 
 .10، كما هو موضح في الجدول ال ذيان حدوث دراسعنا ولم يكن هناك فرق بين الدواءين من حيث نسبة

 

في عينة البحث حسب التخدير المستخدم لجراحة القلب لدى مرضى لحدوث الهذيان  ( فروقات التوزع تبعاا 11جدول )
 جراحة المجازات الإكليلية في مشافي جامعة دمشق.

P-value 
n (%) 

 الهذيان
 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد

0.60 
 موجود (6%)3 (6%)3 (10%)5

 غير موجود (94%)47 (94%)47 (90%)45
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 أعمار المرضخ الذين عطور لدي م ال ذيان وعدد نقاطه ودرجعه  (12) جدول
 المجموعة عمر المريض/سنة عدد نقاط ال ذيان الدرجة
  73 3 مععدل

D 73 3 مععدل 
 63 4 مععدل
  65 3 مععدل

K 
 

 62 5 مععدل
 65 3 مععدل
  71 4 مععدل

 
P 
 

 66 5 مععدل
 67 6 شديد
 64 5 مععدل
 62 4 مععدل

 
عد ب تطور الاختلاطات القلبية )احتشاء قلب، لانظميات قلبية(بين تأثير الديكسميديتوميدين والكيتامين على  المقارنة

 جراحة المجازات الشريانية الإكليلية:
عند كل مريض، ولد  ظ ور  لعناية المشدد  بالإضافة إلخ الألم الصدري غير المرعبط بالجراحةفي ا ECGعمن مراقبة 

 لقلبية.سواء للأعلخ أو للأس ل مرافق لألم الصدر عم عشخيص احعشاء العضلة ا STعزحلان علخ الوصلة 
للمريض قبل  ECGفي العناية المشدد  لعشخيص عطور اضطرابان نظم مع الأخذ بعين الاععبار  ECGعمن مراقبة 

العمل الجراحي، وعم عشخيص عطور اضطراب نظم بعد الجراحة في حال عطور اضطراب نظم جديد لم يكن موجود سابقا  
كن لديه اضطراب نظم سابق، فلاحظنا عطور اضطرابان أو في حال ظ ور اضطراب نظم عند مريض لم ي عند المريض

 كما يلي: ضخالمر  نظم عند
 .(P)مريضا  في المجموعة  (3)و (K)مريضا  في المجموعة  (2)و (D)مريضا  في المجموعة  (2)رج ان أذيني: عند  -
مرضخ في المجموعة  (6)و (K)مرضخ في المجموعة  (5)و (D)مرضخ في المجموعة  (3)خوارج انقباض بطينية: عند  -

(P). 
 .(K)مريضا  في المجموعة  (2)و (D)مريض في المجموعة  (1)حصار قلب عام: عند   -
 .(D)مريضا في المجموعة  (1)عند حصار غصن أيسر:  -

 
نظم  عوثيق عطور احعشاء قلب أو اضطرابلناية المشدد  بعد العمل الجراحي عمن مراقبة عخطيط القلب الك ربااي في الع

 مريض وعوثيق نعاال المراقبة في اسعمار  خاصة بكل مريض والمقارنة بين المجموعان الثلاث.قلبي عند كل 
، جميع المرضخ في مجموعة %0لم يعطور احعشاء قلب عند أي مريض في مجموعة الديكسميديعوميدين بنسبة 

واحد في مجموعة  ، عطور احعشاء قلب عند مريض%100الديكسميديعوميدين لم يعطور لدي م احعشاء قلب بنسبة 
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، وعطور احعشاء قلب عند %98في هذه المجموعة بنسبة  ا  مريض 49ولم يعطور احعشاء قلب عند  %2الكيعامين بنسبة 
 في هذه المجموعة. %94مريض بنسبة  47ولم يعطور احعشاء قلب عند  %6مرضخ في مجموعة الشاهد بنسبة  3
حصااية بين هذه المجموعان من حيث عطور احعشاء العضلة القلبية حيث فروقان ذان دلالة إ أنه لاولد  المقارنة عبين  

بعد  ةعطور احعشاء العضلة القلبي فيأي أن عسريب الديكسميديعوميدين أو الكيعامين لم ي ثر  p-value=0.10كانن 
ديكسميديعوميدين في مجموعة ال %14مرضخ بنسبة  7عند فقد عطورن لانظميان بالنسبة ل ا، أم  جراحة المجازان الإكليلية

مرضخ  9في هذه المجموعة، وفي مجموعة الكيعامين عطورن اللانظميان عند  %86مريض بنسبة  43ولم ععطور عند 
مرضخ بنسبة  9، وفي مجموعة الشاهد عطورن اللانظميان عند %82مريض بنسبة  41ولم ععطور عند  %18بنسبة 
 .%82مريض بنسبة  41ولم ععطور عند  18%

-pفروقان ذان دلالة إحصااية من حيث عطور اضطرابان النظم القلبي حيث كانن  أنه لاارنة عبين ولد  المق 
value=0.80  عطور اضطرابان النظم القلبية بعد جراحة فيأي أن عسريب الديكسميديعوميدين أو الكيعامين لم ي ثر 

 .11، كما هو موضح في الجدول المجازان الشريانية الإكليلية
 

في عينة البحث حسب التخدير المستخدم لجراحة القلب روقات التوزع تبعاا لحدوث الاختلاطات القلبية ف (13)جدول 
 دمشق.ب يجامعال ى الأسدجراحة المجازات الإكليلية في مشف لدى مرضى

P-value 
 الاختلاطات القلبية مجموعة البحث

 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد التي تم دراستها

0.10 

3(6%) 

47(94%) 

1(2%) 

49(98%) 

0(0%) 

50(100%) 

 الاحتشاء
 موجود

 غير موجود

0.80 

9(18%) 

41(82%) 

9(18%) 

41(82%) 

7(14%) 

43(86%) 

 لا نظميات
 موجود

 غير موجود

 
 المقارنة بين تأثير الديكسميديتوميدين والكيتامين على زمن التهوية الآلية بعد جراحة المجازات الشريانية الإكليلية:

عم عوثيق زمن الع وية الآلية لكل مريض بعد الجراحة في اسعمار  خاصة بعد ال طام عن الع وية الآلية وحساب معوسط هذا 
 الزمن والانحراف المعياري في كل مجموعة والمقارنة بين المجموعان الثلاث.

وفي  (2.1)ف معياري قدره ساعة بانحرا (5.68)فكان معوسط زمن الع وية الآلية في مجموعة الديكسميديعوميدين 
ساعة بانحراف معياري قدره  (7)وفي مجموعة الشاهد  (2.9)ساعة بانحراف معياري قدره  (6.08)مجموعة الكيعامين 

(2.3) 
إلخ عقليل  أثناء الجراحة أد  في ولد  المقارنة بين المجموعان الثلاث عبين أن عسريب الديكسميديعوميدين أو الكيعامين 

، أما لد  المقارنة بين مجموععي p-value=0.03الآلية وكان ال رق ذا دلالة إحصااية حيث كانن زمن الع وية 
، إلا أن معوسط زمن p-value= 0.4دلالة إحصااية حيث كانن  افرق ذ أنه لاالديكسميديعوميدين والكيعامين عبين 

 .12كما هو موضح في الجدول  ،كيعامينالع وية الآلية في مجموعة الديكسميديعوميدين كان أقل منه في مجموعة ال
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في عينة البحث حسب التخدير المستخدم لجراحة القلب لدى مرضى القيم المتوسطة لزمن التهوية الآلية  (14)جدول 
 دمشق.ب يجامعال ى الأسدالإكليلية في مشفالشريانية جراحة المجازات 

P-value 
  مجموعة البحث

 

 التهوية الآلية

 )ساعة(

 الديكسميديتوميدين كيتامينال الشاهد

0.030 7±2.3 6.08±2.9 5.68±2.1 

 

 المقارنة بين تأثير الديكسميديتوميدين والكيتامين على زمن العناية المشددة بعد جراحة المجازات الشريانية الإكليلية:
اب العناية المشدد  وحس عم عوثيق زمن العناية المشدد  لكل مريض بعد الجراحة في اسعمار  خاصة بعد الخروج من قسم

 معوسط زمن العناية المشدد  والانحراف المعياري في كل مجموعة والمقارنة بين المجموعان الثلاث.
وفي مجموعة  6.4ساعة بانحراف معياري قدره  20.16فكان معوسط زمن العناية المشدد  في مجموعة الديكسميديعوميدين 

 .10.1بانحراف معياري قدره  23.34وفي مجموعة الشاهد  7.7ره ساعة بانحراف معياري قد 21.14الكيعامين 
زمن  فيي ثر  أثناء الجراحة لم في ولد  المقارنة بين المجموعان الثلاث عبين أن عسريب الديكسميديعوميدين أو الكيعامين 

سميديعوميدين كان أقل ، إلا أن معوسط زمن العناية المشدد  في مجموعة الديكp-value=0.1العناية المشدد  حيث كانن 
 .13 كما هو موضح في الجدول ،منه في مجموعة الكيعامين

في عينة البحث حسب التخدير المستخدم لجراحة القلب لدى مرضى العناية المشددة  مدة( القيم المتوسطة ل15جدول )
 دمشق.ب يجامعال ى الأسدالإكليلية في مشف الشريانية جراحة المجازات

P-value 
  بحثمجموعة ال

 

 العناية المشددةمدة 

 )ساعة(

 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد

0.1 23.34±10.1 21.14±7.7 20.16±6.4 

 

 المقارنة بين تأثير الديكسميديتوميدين والكيتامين على نسب الوفيات بعد جراحة المجازات الشريانية الإكليلية:
 ا  مريض 0ل مجموعة فكان عدد الوفيان في مجموعة الديكسميديعوميدين عمن معابعة المرضخ وعسجيل حالان الوفا  في ك

 %0بنسبة  ا  مريض 0 عدد الوفيان في مجموعة الكيعامينوكان  %100بنسبة  ا  مريض 50 عدد غير المعوفينو  %0بنسبة 
غير  دعدو  %12مرضخ بنسبة  6وكان عدد الوفيان في مجموعة الشاهد  %100بنسبة  ا  مريض 50 عدد غير المعوفينو 

 .%88مريض بنسبة  44 المعوفين
ولد  المقارنة بين المجموعان الثلاث عبين وجود فروقان ذان دلالة إحصااية بين مجموععي الدراسة من ج ة وبين 

مة حيث معدو  مجموعة الشاهد من ج ة أخر  حيث كانن نسبة الوفا  في كل من مجموععي الديكسميديعوميدين والكيعامين
وكان ال رق ذا دلالة إحصااية  العي لم ععلق  أي من الدوااين في مجموعة الشاهدمرضخ  6مقابل  ،مريضلم يعوف  أي 
، أما لد  المقارنة بين مجموععي الديكسميديعوميدين والكيعامين فلم يكن هناك فرق ذو دلالة p-value=0.02حيث كانن 

 .14ا هو موضح في الجدول كم ،%0إحصااية حيث كانن نسبة الوفا  ن س ا في المجموععين 
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في عينة البحث حسب التخدير المستخدم لجراحة القلب  لدى مرضى فروقات التوزع تبعاا لحدوث الوفاة  (16)جدول 
 جراحة المجازات الإكليلية في مشافي جامعة دمشق .

P-value 
 مجموعة البحث

 الوفاة
 الديكسميديتوميدين الكيتامين الشاهد

0.002 
 حدثت (0%)0 (0%)0 (12%)6

 لم تحدث (100%)50 (100%)50 (88%)44

 

 يبين محصلة نعاال الدراسة (17)جدول 

 نعيجة المقارنة الكيعامين الديكسميديعوميدين 
 لا يوجد فرق أنقص الاسع لاك أنقص الاسع لاك اسع لاك ال نعانيل
 لا يوجد فرق أنقص الاسع لاك أنقص الاسع لاك اسع لاك المورفين

 لا يوجد فرق لم ي ثر لم ي ثر ل ذيانحدوث ا
 لا يوجد فرق لم ي ثر لم ي ثر احعشاء العضلة القلبية

 لا يوجد فرق لم ي ثر لم ي ثر  اللانظميان
 لا يوجد فرق أنقص المد  أنقص المد  مد  الع وية الآلية

مد  الإقامة في العناية 
 المشدد 

 لا يوجد فرق لم ي ثر لم ي ثر

 لا يوجد فرق أنقص معدل الوفيان نقص معدل الوفيانأ معدل الوفيان
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 الفصل الرابع
 المناقشة
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 المقارنة مع الدراسات العالمية:
لم نجد دراسة عقارن بين فعالية الكيعامين والديكسميديعوميدين، عمن المقارنة مع الدراسان العي أجرين علخ كل من ما 

 نعه مع دواء آخر:لوحده أو عند مقار 

  مضبوطة ثنااية الععمية أجراها سيباسعيان بيربين وزملا ه   معشوأ في دراسةSebastien Perbet et al   في
اسع لاك المورفينان في  فيدرسوا في ا عأثير الكيعامين  2018مش خ كليرمونن فيراند الجامعي في فرنسا عام 

 .يعامين في الذراع العداخليس رِّب الكالعناية المشدد  علخ مجموعة مرضخ 
مريضا  عم عقسيم م إلخ مجموععين، مجموعة الدراسة عم عسريب الكيعامين لكل مريض في ا  (162)شملن هذه الدراسة 

ملغ/كغ/سا، ومجموعة علاج وهمي لم يعم عسريب الكيعامين لأي مريض في ا، وبعد المقارنة عبين مع م أنه لا  (2)بجرعة 
ق مع نعاال ، وهذا لا يعواففي ذراع الكيعامين بالمقارنة بالذراع الشاهد بين المرضخ ك المورفينانيوجد فرق في اسع لا

  392الحاجة للمورفينان بعد الجراحة. حيث أد  الكيعامين إلخ عقليل ؛ إذدراسعنا
 

 المورفينان  ع لاكيبين المقارنة بين دراسعنا ودراسة سيباسعيان بيرين من حيث عأثير الكيعامين علخ اس (18)جدول 
 عأثير الكيعامين علخ اسع لاك المورفينان وجه المقارنة

دراسة سيباسعيان 
 بيرين

 لم ي ثر

 أنقص الاسع لاك  دراسعنا
 لاعوافق نعيجة المقارنة

 
  سونيا دي مي عا وزملاا ا  باقية أجرع امضبوطة اسع معشوأ في دراسةSonia D Mehta et al  في قسم

 (54)، شملن هذه الدراسة 2021ة الطب بجامعة فلوريدا بالولايان المعحد  الأمريكية عام العخدير في كلي
 مريضا  في كل مجموعة. (27)مريضا  عم عقسيم م إلخ مجموععين 

ملغ/كغ ثم جرعة  (2)في المجموعة الأولخ أعطي كل مريض مع مباشر  العخدير جرعة عحميل من الكيعامين مقدارها 
 مكغ/كغ/دقيقة اسعمرن حعخ إغلاق الجرح. (5)صيانة مقدارها 

 أما المجموعة الثانية فلم يعم لإعطاء الكيعامين لأي مريض في ا.
 24بالمقارنة ظ ر أن الكيعامين أنقص بنجاح كمية المورفينان اللازمة لعسكين آلام المرضخ بعد الجراحة خلال أول 

  393الأولخ، وهذا يعوافق مع نعاال دراسعنا. ساعة بعد الجراحة، وكان ال رق أكبر خلال الساعان السن
 

 يبين المقارنة بين دراسعنا ودراسة سونيا دي مي عا من حيث عأثير الكيعامين علخ اسع لاك المورفينان (19)جدول 
 عأثير الكيعامين علخ اسع لاك المورفينان وجه المقارنة

 أنقص الاسع لاك دراسة سونيا دي مي عا
  لاكأنقص الاسع دراسعنا

 عوافق نعيجة المقارنة
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  ليامضبوطة عنب ية ثنااية الععمية أجراها أحمد سيد الجب معشوأ في دراسة Ahmed Said Elgebaly  وزملا ه
 ، حيث(2018)عام  في قسم العخدير والعناية المشدد  ما بعد الجراحة في كلية الطب بجامعة طنطا بمصر

سنة وكان عصني  م حسب الجمعية  (60-30)لجنسين عراوحن أعمارهم بين مريضا  من كلا ا (60)شملن هذه الدراسة 
وعم عقسيم م إلخ مجموععين معساويعين، عم عسريب الديكسميديعوميدين لمرضخ  (5)أو  (4)الأمريكية لأطباء العخدير 
لمجموعة الثانية فلم يعم مكغ/كغ/ساعة منذ ما قبل بداية الجراحة وحعخ خياطة الجلد، أما ا (0.4)المجموعة الأولخ بجرعة 

 صااية.من الناحية الإحن عسريب الديكسميديعوميدين لأي مريض في ا، لم يكن هناك فرق ديموغرافي بين المجموععي
أظ رن المقارنة الإحصااية بين المجموععين أن الديكسمسدسعوميدين أنقص الحاجة للمورفينان للعسكين بعد الجراحة وكان 

 ة، وهذا يعوافق مع نعاال دراسعنا.ال رق ذا دلالة إحصااي
كما ظ ر مع م أن نقص عروية العضلة القلبية في مجموعة الديكسميديعوميدين كان أقل منه في مجموعة الشاهد وكان 

 ال رق ذا دلالة إحصااية وهذا لا يعوافق مع نعاال دراسعنا.
مجموعة الشاهد وكان ال رق ذا دلالة إحصااية وهذا  وكانن مد  الع وية الآلية في مجموعة الديكسميديعوميدين أقل من ا في

 يعوافق مع نعاال دراسعنا.
وكانن مد  الإقامة في العناية المشدد  في مجموعة الديكسميديعوميدين أقل من ا في مجموعة الشاهد وكان ال رق ذا دلالة 

 394إحصااية وهذا لا يعوافق مع نعاال دراسعنا.

 
سع لاك ا فيدراسعنا ودراسة أحمد سعيد الجبيلي من حيث عأثير الديكسميديعوميدين  يبين المقارنة بين (20)جدول 

 المورفينان ونقص عروية العضلة القلبية ومد  الع وية الآلية ومد  الإقامة في العناية المشدد 
نسبة نقص عروية  اسع لاك المورفينان وجه المقارنة

 العضلة القلبية
ة في مد  الإقام مد  الع وية الآلية

 العناية المشدد 
 أنقص المد  أنقص المد  أنقص النسبة  أنقص الاسع لاك دراسة أحمد سعيد الجبيلي

 لم ي ثر أنقص المد  لم ي ثر  أنقص الاسع لاك دراسعنا
 لاعوافق عوافق لاعوافق عوافق نعيجة المقارنة

 
   أجرMitul Patel et al  مضبوطة في مش خ  معشوأ دراسةSt Thomas قام  إذ ،ي لندن بالمملكة المعحد ف

مريض جراحة قلب،  (4090)الباحثون في هذه الدراسة بإجراء عحليل إحصااي لثلاثين عجربة شملن بمجموع ا 
قارنن هذه العجارب جميع ا بين مجموعة ديكسميديعوميدين أعطي في ا هذا الدواء حول الجراحة بجرعان ع اوعن 

م إعطاء الديكسميديعوميدين لأي مريض في ا، عم في هذه الدراسة اسعثناء حسب الدراسة ومجموعة شاهد لم يع
العجارب العي عنطوي علخ خطور  كبير  للعحيز، فعبين مع م أن إعطاء الديكسميديعوميدين حول الجراحة لم 

 395يعرافق مع نقص حدوث ال ذيان ما بعد الجراحة، وهذا يعوافق مع نعاال دراسعنا.
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من حيث عأثير الديكسميديعوميدين علخ ال ذيان بعد جراحة  Mitul Patelالمقارنة بين دراسعنا ودراسة  يبين (21)جدول 
 القلب

عأثير الديكسميديعوميدين علخ ال ذيان بعد جراحة  وجه المقارنة
 القلب

 لم ينقص ال ذيان Mitul Patelدراسة 
 لم ينقص ال ذيان دراسعنا

 عوافق نعيجة المقارنة
 
 

 لدكعور البروفيسور ميشيل أفيدان أجر  اDr Prof Michael Avidan  ثنااية  معشوأ عجربة دولية سريرية
، شملن هذه الدراسة مرضخ جراحان كبر  قلبية وغير قلبية (2016-2014)الععمية مععدد  المراكز بين عامي 

 موعة العلاج الوهمي شملنخضعوا للجراحة عحن العخدير العام، عم عقسيم م عشواايا  إلخ ثلاث مجموعان: مج
ومجموعة الكيعامين منخ ض الجرعة شملن  يلحكل مريض من م السيروم الم حيث أعطيمريضا   (222)
ملغ/كغ ومجموعة الكيعامين مرع ع الجرعة  (0.5)مريضا  عم إعطاء كل مريض في ا الكيعامين بجرعة  (227)
وذلك بعد مباشر  العخدير قبل  ،ملغ/كغ (1)جرعة مريضا  عم إعطاء كل مريض في ا الكيعامين ب (223)شملن 

مريضا ، وبعد اسعبعاد الحالان غير  (1360)ن يوميا ، شملن الدراسة يالشق الجراحي، عم عقييم ال ذيان مرع
 مريضا . (672)الملاامة للدراسة دخل في الدراسة 

 396الثلاث، وهذا يعوافق مع نعاال دراسعنا.عبين في ن اية الدراسة أنه لايوجد فرق في عطور ال ذيان بين المجموعان 

 
 يبين المقارنة بين دراسعنا ودراسة ميشيل أفيدان من حيث عأثير الكيعامين علخ ال ذيان بعد الجراحة (22)جدول 

 عأثير الكيعامين علخ ال ذيان بعد الجراحة وجه المقارنة
 لم ي ثر دراسة ميشيل أفيدان

 لم ي ثر دراسعنا
 عوافق نةنعيجة المقار 

 
 

  في جامعة عين شمس في القاهر  بمصر في العام  معشوأ أجرن الدكعور  هد  شكري وزملا ها عجربة مضبوطة
سنة خضعوا لجراحة المجازان  (70-60)مريضا  عراوحن أعمارهم بين  (286)، شملن هذه الدراسة (2019)

حيث مريضا   (144)ة الديكسميديعوميدين شملن الشريانية الإكليلية عم عوزيع م عشواايا  إلخ مجموععين: مجموع
مكغ/كغ/ساعة في العناية المشدد  ومجموعة  (1.2-0.7)الديكسميديعوميدين لكل مريض من م بجرعة س ر ب 

الكلونيدين، ظ ر في ن اية الدراسة أن الديكسميديعوميدين أد  إلخ نقص واضح في مد  الع وية الآلية في العناية 
وافق مع نعاال دراسعنا، كما ظ ر نقص في معدل الوفيان وهذا يعوافق مع نعاال دراسعنا، وكذلك المشدد ، وهذا يع

نقص مد  الإقامة في العناية المشدد  وهذا لا يعوافق مع نعاال دراسعنا، كما عبين في هذه الدراسة أن اسع لاك 
 397ل دراسعنا.المورفينان كان أقل في مجموعة الديكسميديعوميدين وهذا يعوافق مع نعاا



 

 
80 

80 

 
يبين المقارنة بين دراسعنا ودراسة هد  شكري من حيث عأثير الديكسميديعوميدين علخ مد  الع وية الآلية  (23)جدول 

 ومعدل الوفيان ومد  الإقامة في العناية المشدد  واسع لاك المورفينان بعد جراحة المجازان الشريانية الإكليلية
 ةمد  الع وية الآلي وجه المقارنة

بعد جراحة 
 المجازان الإكليلية

معدل الوفيان بعد 
جراحة المجازان 

 الإكليلية

مد  الإقامة في 
العناية المشدد  بعد 
جراحة المجازان 

 الإكليلية

اسع لاك 
المورفينان بعد 
جراحة المجازان 

 الإكليلية
أنقص مد  الع وية  دراسة هد  شكري

 الآلية
أنقص معدل 

 الوفيان
أنقص مد  الإقامة 
 في العناية المشدد 

أنقص اسع لاك 
 المورفينان

أنقص مد  الع وية  دراسعنا
 الآلية

أنقص معدل 
 الوفيان

لم ينقص مد  
الإقامة في العناية 

 المشدد 

أنقص اسع لاك 
 المورفينان

  نعيجة المقارنة
 عوافق

 
 عوافق

 
 لم عوافق

 
 عوافق

 
 

  قامCui Cui Jing   في مش خ شيجيعون في الجامعة الطبية المركزية في بكين وزملا ه في وحد  العناية المشدد
 معشوأ بإجراء دراسة عم في ا إجراء مراجعة شاملة وعحليل إحصااي لعجارب  (2021)بالصين في العام 

مضبوطة قارنن بين مجموعة ديكسميديعوميدين ومجموعة علاج وهمي أو مجموعة دواء عخدير آخر عند 
مريضا ، وعمن دراسة الرج ان  (2933)و معشوأ عجربة  (18)شملن الدراسة مرضخ جراحة القلب البالغين، 

الأذيني بعد الجراحة ومد  الع وية الآلية ومد  الإقامة في العناية المشدد  والوفيان، بالمقارنة مع المجموعة 
ولا نسبة  الآليةلم ينقص مد  الع وية  إلا أنهحدوث الرج ان الأذيني  عواعرأنقص الديكسميديعوميدين  ،الأخر 

ا ممد  الإقامة في العناية المشدد  وهذا  خ ض الديكسميديعوميدين من عاال دراسعنا،الوفيان وهذا ما خالف ن
 398عوافق مع نعاال دراسعنا.

 
 

اللانظميان ومد   فيمن حيث عأثير الديكسميديعوميدين  Cui Cui Jingيبين المقارنة بين دراسعنا ودراسة  (24)جدول 
 ية الآلية ومد  الإقامة في العناية المشدد  ومعدل الوفيان بعد الجراحةالع و 
اللانظميان بعد  وجه المقارنة

 الجراحة
مد  الع وية الآلية 
 بعد الجراحة 

مد  الإقامة في 
العناية المشدد  بعد 

 الجراحة 

معدل الوفيان بعد 
 الجراحة 
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 Cui Cuiدراسة 
Jing 

لم ينقص مد   أنقص اللانظميان
ع وية الآلية بعد ال

 الجراحة

لم ينقص مد  
الإقامة في العناية 

 المشدد 

لم ينقص معدل 
 الوفيان

لم ينقص  دراسعنا
 اللانظميان

أنقص مد  الع وية 
 الآلية بعد الجراحة

لم ينقص مد  
الإقامة في العناية 

 المشدد 

أنقص معدل 
 الوفيان

  نعيجة المقارنة
 لم عوافق

 
 لم عوافق

 
 عوافق 

 
 افقلم عو 

 
  قام دالجين سينغ وزملا هDaljeet Singh et al  مضبوطة في قسم العخدير في مع د  معشوأ بإجراء دراسة

 .(2017)أعابي اري فاجباي للعلوم الطبية في مش خ الدكعور رام مانوهار لوهيا في نيودل ي بال ند في العام 
 الإكليلية وعم عوزيع م عشواايا  إلخ مجموععين. مريضا  خضعوا لجراحة المجازان الشريانية (60)شملن الدراسة 

 ملغ/كغ مع أدوية العخدير. (0.5)مريضا ، عم إعطاء كل مريض في ا الكيعامين بجرعة منخ ضة  (30)مجموعة الاخعبار: 
 مريضا ، لم يعم إعطا هم الكيعامين. (30)مجموعة الشاهد: 

 عم بعد ذلك جمع البيانان والمقارنة بين المجموععين:
 فعبين نعيجة المقارنة أنه لا يوجد فرق بين المجموععين من حيث مد  الع وية الآلية وهذا لا يعوافق مع نعاال دراسعنا.
 كما أنه لم يكن هناك فرق بين المجموععين من حيث مد  الإقامة في العناية المشدد  وهذا يعوافق مع نعاال دراسعنا.

كانن  إذ ؛مع م أنه لا يوجد فرق بين المجموععين هذا لا يعوافق مع نعاال دراسعناولد  دراسة ال رق في نسبة الوفيان عبين 
 399نسبة الوفيان في مجموعة الكيعامين أقل مع دلالة إحصااية.

 
يبين المقارنة بين دراسعنا ودراسة دالجين سينغ من حيث عأثير الكيعامين علخ مد  الع وية الآلية ومد  الإقامة  (25)جدول 

 اية المشدد  ومعدل الوفيان بعد الجراحةفي العن
مد  الع وية الآلية بعد  وجه المقارنة

 الجراحة
مد  الإقامة في العناية 
 المشدد  بعد الجراحة

 معدل الوفيان

 لم ي ثر لم ي ثر لم ي ثر دراسة دالجين سينغ
 أنقص معدل الوفيان لم ي ثر  أنقص مد  الع وية الآلية دراسعنا

 لم عوافق عوافق لم عوافق نعيجة المقارنة
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 الخلاصة والتوصيات
 الخلاصة: تبين نتيجة الدراسة ما يلي: 

عد جراحة المجازان ب الحاد الألم لعسكين( مورفين-فنعانيل) للمورفينان الحاجة والكيعامين الديكسميديعوميدين من كل يقلل
مد  الع وية الآلية  نيقللا، كما ع لكةية المورفينان المسالشريانية الإكليلية ولا يوجد فرق إحصااي بين الدوااين من حيث كم

جراحة الن بعد نسبة الوفيا ن أيضا  يقللا، و هذه المد في ولا يوجد فرق إحصااي بين ما  هذه الجراحةفي العناية المشدد  بعد 
 دون أن يكون هناك فرق إحصااي بين ما.

 في ، أويةالشريانية الإكليل ال ذيان بعد جراحة المجازان حدوث بةنس فيلم ي ثر أي من الديكسميديعوميدين أو الكيعامين 
 .العناية المشدد بقاء المريض في مد   فيأو  ،نسبة حدوث اللانظميان في أو ،احعشاء العضلة القلبية حدوث نسبة

 التوصيات: 

بعد جراحة م فينان لعسكين الألفي عقليل اسع لاك المور  الديكسميديعوميدين والكيعاميناسعثمار الأثر الإيجابي لكل من  -
 وماينعل عنه من عجنب آثارها الجانبية. المجازان الشريانية الإكليلية

عد جراحة مد  الع وية الآلية في العناية المشدد  بفي عقليل  الديكسميديعوميدين والكيعاميناسعثمار الأثر الإيجابي لكل من   -
 ية من مشاكل عطاول زمن الع وية الآلية وعخ يف عكالي  ا المادية المرع عة. ، وبالعالي الوقاالإكليلية الشريانية المجازان

لشريانية ا نسبة الوفيان بعد جراحة المجازانفي عقليل  الديكسميديعوميدين والكيعاميناسعثمار الأثر الإيجابي لكل من  -
 .الإكليلية

 دواعم القلبية أثناء ال طام وجرعاع ا.نوصي بإجراء دراسان لاحقة عقيم عأثير كل من الدواءين في الحاجة لل -
نوصي بإجراء دراسان لاحقة عقيم عأثير كل من الدواءين في الاخعلاطان الأخر  الشااعة في جراحة المجازان الشريانية  -

 الإكليلية مثل كمية النزف واضطرابان الشوارد والاضطرابان الحمضية القلوية.
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 1ملحق 

 الموافقة المس تنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

 مقارنة بين الديكسميديتوميدين والكيتامين في تخدير جراحة القلب
نعاش في كلية الطب البشري بجامعة  –طالب الدراسات العليا  غاندي معلا عليالطبيب  أ نا  مشق،ددكتوراه في اختصاص التخدير و الإ

لى ذا البحث تسريب و يتضمن همقارنة بين الديكسميديتوميدين والكيتامين في تخدير جراحة القلب  أ نفذ هذا البحث الذي يهدف اإ

عطاء أ ي من الدوائينالكيتامين أ و الديكسميدي   توميدين  أ و عدم اإ

ن موافقتكم على الاشتراك في بحثنا هذه يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم لملء اس تبيان خاص  علما أ ن هذه المعلومات  بحث،بال اإ

ذا البحث أ ن المشاركين في هضرورية لمتابعة حالتكم الصحية، و أ ود أ ن أ ؤكد أ ن هذه المعلومات ستبقى سرية و ل يمكن ل حد من غير 

جراء أ ي اس تقصاء غير  عطائهم أ رقاما دون ذكر أ سمائهم، و كذلك أ تعهد بعدم اإ يطلع عليها، كما سيتم ترميز المشاركين و المشاركات باإ

جراء أ ي تداخل دوائي أ و اس تقصائي من شأ نه أ ن يؤذي المري عطاء أ ي دواء تجريبي أ و اإ بقصد  ضضروري لتقييم حالة المريض و عدم اإ

 .أ و بدون قصد

لى أ ن المشارك ) المريض/ الشاهد( لن يحصل على أ ي تعويضات أ و أ ي مقابل مادي، كما أ ن رفض المشاركة ليس له أ ي تبعات  ناية الطبية ، وسينال حقه من الع كما أ ود أ ن أ شير اإ

لزامية ولك الحرية الكاملة في اختيار المشاركة  ن المشاركة ليست اإ فل من عدمها ولك حق الانسحاب متى شئت، فمن يرغب بالمشاركة فليسجل اسمه مع التوقيع أ ساللازمة. وعليه فاإ

 هذه الاس تمارة .

 المخاطر والفوائد:

 : وترتبط بنوع العمل الجراحي ومدة البقاء في العناية والاختلاطات الناجمة عنها المخاطر: -1

 عصبية.ال ة ذيوالاكلوي القصور (، الريح صدرية رئة،ذات )الالية اختلاطات التهوية ، خطر توقف القلب في أ ي مرحلة من المراحل

 الفوائد: الحصول على فرصة أ فضل للمعالجة وفق خطة مدروسة. -2

  الموافقة على المشاركة: -3

نني أ   لقد اطلعت وأ دركت محتوى الموافقة المس تنيرة وتم شرحها لي من قبل ال طباء وأ وافق طوعاً أ ن أ كون مشاركاً في هذا البحث وأ درك

ذلك  يعرضني أ ملك فرصة الاس تفسار عن أ ي أ مر مع ضرورة الإجابة كما وأ ملك الحق في الانسحاب في أ ي وقت أ شاء ومن دون أ ن

 الرقم المتسلسل للمشارك:                                                                                    ل ي ضرر وعليه أ وقع:

/ ملاحظة:     /    التاريخ:                                               التوقيع: الاسم و                                             

 م.تم شرح هدف البحث لهم وأ خذت موافقتهم الشفهية بحضور فردٍ من عائلته والكتابة،بالنس بة لل شخاص الذين ل يجيدون القراءة 
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 2ملحق 
 حث علمي ديكسميديتوميدين /كيتامين: استمارة ب

 ،،العمر:       سنة ، الوزن:        كغ ،الطول:           سم الجنس:                                   :اسم المريض
ASA         :زمن الجراحة:       زمن مضخة الراة والقلبي الصنعي::          ،نوع الجراحة، 
 6 اليوم 0 اليوم   4 اليوم 3 اليوم 2اليوم  1اليوم  

المسكن الأول 
 وجرععه

 
المسكن الثاني 

 وجرععه
  
 

      

 حدوث هذيان
 

      

 احعشاء قلب
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Role of Dexmedetomidine and Ketamine in anesthesia of cardiac surgery: 
comparative study 

Abstract 
Background and Objective: major surgeries such as Coronary Artery Bypass Grafting 

Surgeries (CABG) are accompanied by many complications such as pain, delirium, myocardial 

infarction, heart arrhythmias and mortalities. In these surgeries patients need opioids for 

analgesia, postoperative mechanical ventilation and staying in the Intensive Care Unit 

Recent studies have shown that Dexmedetomidine (D) and Ketamine (K) could decrease 

consumption of opioids for analgesia of acute pain after CABG, delirium, myocardial 

infarction, heart arrhythmias, mortalities and the period of postoperative mechanical ventilation 

and staying in the (ICU). 

This study compared the effectiveness of the two drugs (D) and (K) by means of reducing the 

quantity of opioids which was adequate for analgesia of acute pain after (CABG), delirium, 

Myocardial Infarction, Heart Arrhythmias, mortalities and the period of postopeative 

mechanical ventilation and staying in the (ICU). 

Search goal: 

Comparison between D and K in cardiac surgery in terms of pain relief, decreased incidence 

of delirium and myocardial infarction after heart surgery, and determining the best option to 

adopt and adding it to the anesthesia protocol currently used in education hospitals in cardiac 

anesthesia as a direct primary target of the study, while the indirect secondary objectives are to 

compare the effectiveness of the two medicines in reducing the duration of mechanical 

ventilation and staying in the ICU, and reducing mortality after heart surgery. 

Study description: A single-center, randomized clinical study. 

Materials and Methods: In this study 150 patients divided randomly distributed 1,1,1 into 

three groups  underwent (CABG) at Al-Assad University Hospital in Damascus between 2020-

2021: 

Anesthesia was performed for the surgical procedure in the routine way followed in the 

hospital. After placing the patient on the operating table, the patient was connected to a 

monitoring device to monitor the electrocardiogram, pulse, continuous arterial pressure, and 

SPo2. Then, a peripheral intravenous line was opened to administer medications and an arterial 

line was opened to continuously monitor the pressure. The patient was then anesthetized using 

fentanyl at a loading dose of 7 mcg/kg and atracurium at a dose of 0.5 mg/kg. The patient was 

then intubated and connected to the anesthesia machine using oxygen at a rate of 50% with air 

and isoflurane at a rate of 0.6%. A central intravenous line was then opened and connected. 

Syringe for continuous infusion of anesthetic drugs: fentanyl at a maintenance dose of 0.1 

mcg/kg/min, atracurium at a dose of 10 mg/kg/min, then we started the infusion of the chosen 

drug at the required dose according to each group: 

1-  Dexmedetomidine (D) group: n=50 patients received Dexmedetomidine at the 

beginning of the anesthesia, bolous (1) mcg/kg/(10) minutes and maintenance (0.5) 

mcg/kg/h to the end of surgery. 

2-  Ketamine (K) group: n=50 patients received ketamine at the beginning of anesthesia, 

bolous (1) mg/kg/(10) minutes and maintenance (0.5) mg/kg/h to the end of surgery. 

3-  control (P) group: n=50 patients received anesthesia without dexmedetomidine or 

ketamine. 

we collected data including observations in the intensive care unit (ICU), after that we 

compared between the three groups. 
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Results:  

The patients in (D) group needed Fentanyl and Morphin less than the patients in (C) group. 

The patients in (K) group needed Fentanyl and Morphin less than the patients in (C) group. 

There was no significant difference between Dexmedetomidine and Ketamine in Fentanyl and 

Morphin cosumption, although the quantity of Fentanyl and Morphin in (D) group was less 

than it in (K) group. The period of ventilation was less in (D) group and (K) group than in (C) 

group but there was no difference between (D) group and (C) group. Mortlity was less in (D) 

group and (K) group than in (C) group but there was no difference between (D) group and (C) 

group. There was no difference between the three groups in Delirium, Myocardial Infarction, 

Arrhythmias or the period of staying in the ICU. 

Key words: Dexmedetomidine, Ketamine, Fentanyl, Morphin, Coronary Artery Bypass Graft 

Surgery, pain, Analgesia, Delirium, mortality, Myocardial Infarction, Arrhythemias, 

Mechnical ventilation. 
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