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التخدیر  في الماجستیر شھادة على للحصول البحث ھذا أقدم دمشق، جامعة – الطب كلیة

 وكل بالكامل، إنتاجي من یلي فیما المقدم العمل أن الكاملة مسؤولیتي على وأصرح ،والإنعاش

 الاقتباسات وأن دقة، بكل أصحابھا إلى مسندة فیھ أخرى مصادر من المستقاة المعلومات

 للاقتباس، الضروري الأدنى الحجم تتجاوز لا – وجدت إن – الأخرى الأعمال من الحرفیة

 إلى صراحة ومسندة ، "...." :یلي كما تنصیص علامتي بین بحصرھا بوضوح ومبینة

   .مصادرھا
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  Abstractملخص البحث   

  :ھدف البحث

تھدف ھذه الدراسة إلى مقارنة التأثیرات الھیمودینامیكیة والقلبیة للمباشرة والاستمراریة بمخدر 

إنشاقي ھو السیفوفلوران مقابل التخدیر الوریدي الكامل بالبروبوفول في مرضى المجازات 

  .CABGالإكلیلیة 

  :طریقة البحث

تقسیم المرضى إلى مجموعتین  تم. مریضاً دراسة مستقبلیة ٣٠تم دراسة عینة عشوائیة تبلغ 

التخدیر الإنشاقي بالسیفوفلوران أو التخدیر الوریدي ( حسب الطریقة التخدیریة المستخدمة

، وتم تسجیل التغیرات الھیمودینامیكیة والقلبیة لكل المرضى قبل وخلال وبعد )بالبروبوفول

مشعر النتاج  – MAPالضغط الشریاني الوسطي  – HRالنبض (یتم مراقبة كل من  . التخدیر

قبل ) SpO2الأكسجة الشریانیة المحیطیة  – CVPالضغط الوریدي المركزي  – CIالقلبي 

المباشرة، بعد المباشرة، بعد التنبیب، بعد شق الجلد، بعد فتح القص، بعد ساعة من الجراحة، 

 t-testتم بعدھا تحلیل ھذه البیانات وتطبیق اختبار  .عند إغلاق الصدر، عند الخروج من الدارة

الاحصائي لبیان وجود قیم معنویة ھامة إحصائیا للفروق والتغیرات بین المعاییر الھیمودینامیكیة 

  .في المجموعتین

  :النتائج

إن الاستقرار الھیمودینامیكي كان أكثر وضوحا عند مجموعة المرضى التي تم استعمال 

، الضغط HRالمباشرة والاستمرار بالتخدیر فیھا، وخاصة بالنسبة للنبض  السیفوفلوران في

أما بالنسبة للضغط الوریدي . SVR، والمقاومة الوعائیة المحیطیة MAPالشریاني الوسطي 

  .، فقد وجد أن مجموعة مرضى البروبوفول كانت أكثر استقراراً  CVPالمركزي 

  :الاستنتاج

أظھر التخدیر الانشاقي بالسیفوفلوران سیطرة ،بالبروبوفول  مقارنة بالتخدیر الوریدي الكامل

یة خلال المجازة القلبیة الرئویة، أكثر و حفاظا أكثر على الضغط الشریاني و الوظیفة القلب

  .CABGوعلیھ، فإنھ ینصح باستخدامھ للمباشرة والاستمراریة في التخدیر للعمل الجراحي 

  :كلمات مفتاحیة

المباشرة والاستمراریة بمخدر  –سیفوفلوران  –بروبوفول  – CABG مجازات قلبیة إكلیلیة

  )VIMA(إنشاقي 
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  ةمقدمّ 
  

تعتبر المجازات القلبیة الإكلیلیة ھي الحل الجراحي الأخیر والشافي لمرضى نقص 

الترویة القلبیة التالي لتضیقات أو انسدادات الأوعیة الإكلیلیة ، والتي لم تستجب 

إن ضبط التغیرات . للمعالجة الدوائیة أو التوسیع عبر القثطرة الوعائیة

یعتبر  )CABG(راحة المجازات الإكلیلیة الھیمودینامیكیة والفیزیولوجیة أثناء ج

عنصراً ھاماً في نجاح ھذه العملیات ومنع حدوث اختلاطات خطیرة بعد العمل 

لذلك فإن تحسن الوظیفة القلبیة وأو الوفاة، ) AMI(الجراحي مثل الإحتشاء الحاد 

ار بعد العمل الجراحي لا یعود فقط لنجاح إعادة الترویة جراحیاً وإنما أیضاً لاختی

ورغم أن المباشرة الوریدیة في التخدیر العام . الخطة التخدیریة للعمل الجراحي

شائعة عموماً، إلا أن الممارسات التخدیریة في الجراحة القلبیة وجھت لضرورة 

. الحفاظ على الوظیفة القلبیة وتجنب الإفقار الذي قد تسببھ أغلب المنومات الوریدیة

وجود حمایة من إقفار العضلة القلبیة وأذیات عود إن المخدرات الإنشاقیة أظھرت 

باشرة ، ولذلك فإن الم)CABG(الترویة أثناء عملیة المجازات القلبیة الإكلیلیة 

 volatile induction andما یدعى ھوو، والاستمراریة بمخدر إنشاقي

maintenance anesthesia )VIMA(،  اكتسب أھمیة في تخدیر مرضى

 خرش منخفض الحلولیةصة بحال وجود مخدر إنشاقي غیر مالجراحة القلبیة خا

) (TIVAو ذلك مقارنة بالتخدیر الوریدي باستخدام البروبوفول ، مثل السیفوفلوران

و أجریت عدة دراسات عالمیة  كان ، total intravenous anaesthesiaأو 

القلبیة ھدفھا الحصول على أنسب خطة تخدیریة تضمن الحفاظ على وظیفة العضلة 

اضافة لاستقرار الحالة ، كلیلیةو حمایتھا من الاقفار خلال جراحة المجازات الا

  .الھیمودینامیكیة لدى المریض وبالتالي على أفضل النتائج للعمل الجراحي
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  عن المجازات الاكلیلیة لمحة تاریخیة

  

 ١٩١٠عام  A.Carrelعندما حاول المجازات القلبیة الإكلیلیة بدایة جراحة كانت 

بتجربة اجراء   G.Murray قام ١٩٥٤وفي عام  .جراءھا على الحیواناتإ

CABG باستعمال الشریان الثدیي الباطن  IMA على الحیوانات أیضا.  

على الانسان  IMA الشریان الثدیي الباطن باستعمال أجریت CABGأول إن 

  .١٩٦٠عام  R.Goetzأجریت من قبل 

عام  H.Garret ،١٩٦٢عام  D.Sabiston( ١٩٦٧حتى عام  ١٩٦٢من عام و

١٩٦٤،D.Kahn   ١٩٦٦عام، RFavalorr  أجریت تلك الجراحة ) ١٩٦٧عام

كلیلیة و الذي أصبح الطعم باستخدام الورید الصافن للمریض كطعم للمجازات الإ

   .الأكثر استخداما لعقدین لاحقین

أطول باستخدام  أن معدل البقیا كان   F.Loop et alأثبتت دراسة  ١٩٨٦في عام 

كطعم في جراحة المجازات الاكلیلیة أكثر من الورید  IMAالشریان الثدیي الباطن 

  .الصافن

للشریان  CABGالأیسر الخیار الأول للطعوم في جراحة ال IMAلاحقا أصبح 

  .LADالاكلیلي الأمامي النازل الأیسر

  :في جراحة المجازات الاكلیلیة حالیا  الطعوم المستعملة 

  الورید الصافنSaphenous vein 

  الشریان الكعبريRadial artery 

 الشریان الثدیي الباطن الأیسرLeft internal thoracic (mammary) 

artery (LITA) 

 الشریان الثدیي الباطن الأیمنRight internal thoracic 

(mammary) artery (RITA) 

  الشریان المعدي الثربي الأیمنRight gastroepiploic artery 
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  الشریان الشرسوفي السفليInferior epigastric artery 

  الشریان الطحاليSplenic artery 

  

  

  تشریح الشرایین الاكلیلیة

  

  ١الفرع  ٢الفرع   الترویة
  الأوعیة الكبیرة

الشرایین (
  )الأساسیة

العضلة الحلیمیة ،الثلثین الأمامیین للحاجز بین البطینات 
  الامامیة الحاجزیة

فروع 
  حاجزیة

  

الشریان 
الاكلیلي 
الأمامي 
النازل 

 LADالأیسر
الجذع الاكلیلي 
  الأساسي الأیسر

  السطح الامامي للبطین الأیسر
فروع 
  قطریة

الشریان 
  المنعكس

العضلة ،السطح الجانبي و الخلفي للبطین الأیسر
في حال سیطرة الأیسر یعطي ،الحلیمیة الأمامیة الجانبیة

الذي یقوم بترویة PDAالنازل الخلفيامتداد للشریان 
البطینات في الناحیة السفلیة و الخلفیة و الثلث الخلفي 

  .للحجاب بین البطینات

فروع 
  ھامشیة

  فروع ھامشیة  البطین الایمن

الجذع الاكلیلي 
  الأساسي الأیمن

  العقدة الجیبیة الأذینیة
شریلن العقدة الجیبیة 

  الاذینیة

  ابطینیةالعقدة الأذینیة 
شریان العقدة الأذینیة 

  البطینیة

الثلث الخلفي للحجاب ،السطح الخلفي و السفلي للبطینات
  .العضلة الحلیمیة الخلفیة المتوسطة،بین البطینات

الشریان النازل الخلفي 
  في حال سیطرة الایمن

  
 تشریح الشرایین الإكلیلیة: ١الجدول رقم 
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  )١( الاكلیلیةتشریح الشرایین ): ١(كل الش



9 
 

  )٢،٣( ةمعاییر ھیمودینامیكیّ و ةتعاریف فزیولوجیّ 

  

  

 الحمل القبلي  )load-Pre(:  

یستخدم لتقدیر حجم الدم في و .حجم الدم في البطین قبل الانقباض

  .)LVEDP(  البطین الأیسر في نھایة الانبساط

  

 الحمل البعدي  )load-After(:  

  الدم من كلا البطینینلضخ الوعائیة المحیطیة المقاومة 

  

 عدد النبضات  )HR(:  

  د /١٠٠ – ٦٠الطبیعي . عدد النبضات المحسوبة في دقیقة كاملة

 

 الحجم المقذوف: 

  وھو حجم الدم المقذوف بالنبضة الواحدة

SV = 
��

��
   = 60 - 130 ml/min 

 

 النتاج القلبي: 

            وھو كمیة الدم المقذوفة من القلب في الدقیقة

CO = HR×SV  =   4.5 – 8  l/m 

 

 مشعر نتاج القلب: 

  ناتج قسمة نتاج القلب في الدقیقة على مساحة سطح الجسم

CI = 
��

���
  =  2.7 - 4   l/min/m 
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 مشعر الحجم المقذوف: 

  ناتج قسمة الحجم المقذوف في النبضة على مساحة سطح الجسم

SI = 
��

���
  =  25 - 45  ml/beat 

 

 الضغط الشریاني الوسطي :  

MAP = 
��������

�
 =  80 - 90 mmHg 

 

 الكسر القذفي: 

  )%٧٠- %٥٠(یسر وھي نسبة الدم المقذوف من البطین الأ                     

EF =  
��

���
 

 

 ملم زئبق ٦ – ٢الطبیعي   :الضغط الورید المركزي 

  

 المقاومة الوعائیة المحیطیة:   

SVR  =  
�������

��×��
  =900 – 1300  dyn. sec /cm 

 

 ملم زئبق ٣٠ – ٢٠= الإنقباضي   :ضغط الشریان الرئوي  

  ملم زئبق ١٥ – ٥   =الإنبساطي               

  

  الضغط الإسفیني(ضغط إغلاق الشریاني الرئوي (PAOP = ملم زئبق ١٢ – ٨ 

  

  المقاومة الوعائیة الرئویة  

PVR   = 100 - 300 dyn . sec/cm 

 

 

 



ة ة و المتلازمة الاكلیلیّ 
(  
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ة و المتلازمة الاكلیلیّ أمراض الأوعیة الاكلیلیّ 
)٦( و معالجتھا ةالحادّ 

 المتلازمات الاكلیلیة الحادة 

أمراض الأوعیة الاكلیلیّ 

  

  

  

  

  

  

المتلازمات الاكلیلیة الحادة : ٢الجدول رقم 



CABG )٤(  

 % 

تضیق في القسم القریب من الشریاني الأمامي النازل الأیسر و القسم القریب 
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CABG المجازات القلبیة الإكلیلیة استطبابات

% ٥٠تضیق الشریان الأیسر الأساسي بنسبة أكبر من 

تضیق في القسم القریب من الشریاني الأمامي النازل الأیسر و القسم القریب 

 %٧٠من الشریان المنعكس بنسبة أكبر من 

 تدبیر المتلازمات الاكلیلیة الحادة  :٣ الجدول رقم

  

 

  
  

  

 

 استطبابات
  

تضیق الشریان الأیسر الأساسي بنسبة أكبر من  .١

تضیق في القسم القریب من الشریاني الأمامي النازل الأیسر و القسم القریب  .٢

من الشریان المنعكس بنسبة أكبر من 
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شرایین في مریض غیر عرضي، أو مریض یشكو من أعراض  ٣إصابة  .٣

 )خناق صدر مستقر(نقص ترویة متوسطة الشدة 

شرایین مع تضیق في القسم القریب من الشریان الأمامي النازل  ٣إصابة  .٤

 الأیسر مع وجود ضعف في وظیفة البطین الأیسر

إصابة شریان واحد أو شریانین، مع وجود منطقة جیدة الحیویة من العضلة  .٥

 .القلبیة ضمن منطقة الإصابة الشریانیة في مرضى خناق الصدر المستقر

القریب من الشریان الأمامي النازل الأیسر في القسم % ٧٠تضیق أكبر من  .٦

أو نقص ترویة مثبت بإجراء % ٥٠مع معیار كسر مقذوف أقل من 

 .استقصاءات غیر غازیة

 :استطبابات أخرى ثانویة .٧

  درجة أولى(خناق صدر یؤدي لعجز وظیفي( 

  إقفار عضلة قلبیة في سیاق احتشاء عضلة قلبیة دون تزحل قطعةS-T ،

 الدوائيغیر مستجیب للعلاج 

  ضعف في وظیفة البطین الأیسر في منطقة تشریحیة من العضلة القلبیة

  أعلى من منطقة الإصابة ویمكن إعادة تغذیتھا وعائیا

  

 ٤( طات المجازات القلبیة اللإكلیلیةإختلا(  
 

 نزف - ١

 سطام تاموري - ٢

 إحتشاء عضلة قلبیة حاد - ٣

 لا نظمیات - ٤

 خثار المجازات - ٥

 متلازمة ما بعد فتح التامور -٦
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   للجراحة المریض قبلتقییم 

  

المرضیة بشكل دقیق  ھسوابقن ع سؤال المریضجراء الجراحة یجب إقبل 

  :الخطورة لدیھ، مثلعوامل التي قد تنشأ بسبب وجود ختلاطات الالتجنب 

  قصة احتشاء قلب سابق -

  وجود ارتفاع توتر شریاني أو داء السكري -

  جراحة قلب سابقة أو تشعیع للصدر -

  للنزفعوامل مؤھبة  -

  قصور كلوي -

  حادث وعائي دماغي -

  اضطراب شوارد قد تحدث لانظمیات -

  وظائف الرئة  -

  .....انتان بولي –وجود انتان تنفسي  -

  

 الاستقصاءات الروتینیة قبل جراحة المجازات الاكلیلیة:  
  

 تعداد عام وصیغة -

 دراسة الوظیفة التخثریة -

 كریاتین المصل -

 شوارد المصل -

 وظائف الكبد -

  MRSAتحري وجود إصابة حالیة بالعنقودیات المذھبة المقاومة للمثیسیللین  -
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 صورة صدر  -

 ECGتخطیط قلب كھربائي  -

 إیكو قلب لتقییم وظیفة البطین الأیسر -

تصویر أوعیة إكلیلیة لتحدید مكان التضیق أو الإصابة الشریانیة قبل التداخل  -

 .الجراحي

 ٤( ينسبة المواتة ما بعد العمل الجراح(  
  

o  ١٠ – ٥: عمل جراحي إسعافي %  

o  ٣ – ١: عمل جراحي إنتخابي  

 

  أمثلة على الأدویة المستخدمة أثناء العمل الجراحيCABG )١(  
  

 :البروبوفول -١
دواء ، وھو GABA، یؤثر على مستقبلات )دي إیزو یروبیل فینول ٦.٢(ریدي منوم و -

الصویا و زیت فول على وي تیح – مستحلب زیتي مائي – غیر منحل بالماء

 .الغلیسیرول و لیستین البیض

كذلك الصحو من تاثیر جرعة واحدة ، وتجعل بدایة تأثیره سریعة جداشدة ذوبانھ بالدسم  -

 .)دقائق ٨ - ٢ (یكون سریعا بسبب قصر عمره النصفي التوزعي الأولي

 .یرتبط مع الكبد لیشكل مستقلبات غیر فعالة تطرح بواسطة الكلى -

 – ٥٠وبجرعة استمراریة التخدیر كغ /مغ ٣-٢یعطى بجرعة مباشرة تخدیر  -

 د/كغ/مكغ٢٠٠

 :تأثیراتھ  -

o القلبیة: 

الفعالیة خفض التوتر الشریاني و المقاومة الوعائیة المحیطیة بتثبیط  .١

 .الودیة المقبضة للأوعیة
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 .ف قلوصیة العضلة القلبیة و نقص الحمل القبلياضعإ .٢

القلبي بحال وجود انخفاض في ضغوط انخفاض ملحوظ في النتاج  .٣

 .الامتلاء البطیني أو ضعف في القلوصیة

o  بو مضاد استطباب لاستخدامھرلایشكل ال( مثبط تنفسي قوي -:التنفسیة.( 

o ي الدماغي و الضغط داخل القحفویخفض الجریان الدم - : العصبیة. 

o للاختلاج فعالیة مضادة  –مضاد للأقیاء  –ازالة الحكة :تأثیرات أخرى– 

 .یخفض الضغط داخل المقلة

  

 :السیفوفلوران -٢

 وجیني یدخل الفلوراین في تركیبھمخدر طیار ھال -

وھو غیر لاذع و غیر  %٢یبلغ التركیز السنخي الأصغري لدى البالغین حوالي  -

  غاز منخفض /ومعامل تقاسم دم ممز ١٦٠مخرش قلیل الحلولیة ضغط تبخره 

    ٠.٦٥یساوي و

رة تجعل المباشرة بھ سریعة و امنھ بأقل اختلاطات مقارنة بالمباشھذه المیزات  -

 .الوریدیة

 استخدامھ بتراكیز عالیة للمباشرة التخدیریة یبدي تحملا عند معظم البالغین -

ضعف شدة انحلالھ بالدم یسرع من انخفاض تركیزه السنخي بعد ایقافھ ممھ یؤدي الى  -

 .صحو سریع

 المرخیات غیر النازعة للاستقطاب یقوي من تأثیر -

 .حسس القلب اتجاه التأثیرات المولدة لاضطرابات النظم التي تبدیھا الكاتیكولامیناتی لا -

 :تأثیراتھ -

o القلبیة: 

 .كل طفیفیثبط قلوصیة العضلة القلبیة بش .١

 ب متلازمة سرقة اكلیلیةلا یسب .٢

 انقاص خفیف بالمقاومة الوعائیة المحیطیة و التوتر الشریان .٣

o یثبط التنفس و یعاكس التشنج القصبي : التنفسیة. 

o بحال سواء الكربمیة یؤدي الى رفع الجریان الدموي الدماغي و  :العصبیة

 .التوتر داخل القحف رغم أن بعض الدراسات أظھرت انھ یحدث انخفاضا فیھا

o یخفض معدل الجریان الدموي الكلوي بشكل خفیف:الكلویة. 
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o  یستقلب عبر نظام سیتوكروم : الكبدیةP450  یحافظ على المعدل الكلي و

 .للجریان الدموي الكبدي و على معدل تزوید الكبد بالاكسجین

  

 :Ephidrine  إفیدرین -٣

 .أطول من الأدرینالین و قوة أضعف كاتیكولامیني ذو فترة تأثیر مركب لا -

القلبیة و ارتفاع التوتر الشریاني و نتاج یؤدي الى زیادة معدل النبض و قوة القلوصیة  -

 .القلب 

ذو تأثیر مباشر و غیر مباشر و ینبھ الجملة العصبیة المركزیة حیث یرفع التركیز  -

 .السنخي الأصغري الخاص بالمخدرات الانشاقیة 

ادرینالین  رالتأثیرات غیر المباشرة الشادة تنجم عن التنبیھ المركزي أو عن تحرر النو -

عد المشبكي أو عن تثبیط عود قبط النور أدرینالین أما المباشرة یؤثر على المحیطي ب

 .١ألفا 

 .مغ للأطفال٠.١مغ للبالغین و   ١٠ -٢.٥جرعتھ  -

  

 : NITROGLYCERIN  نیتروغلیسرین -٤

 .یرخي العضلات الملس الوعائیة حیث یحدث توسع وریدي مسیطر أكثر من الشریاني -

 .د/كغ  /مكغ ١٠ – ٠.٥یعطى بتسریب وریدي مستمر  -

  

 : DOBUTAMINدوبیوتامین  -٥

 .بشكل انتخابي رئیسي ١شاد أدریني منبھ للمستقبلات بیتا  -

 .یرفع نتاج القلب نتیجة زیادة قلوصیة العضلة القلبیة -

فیسبب انخفاض طفیف في المقاومة الوعائیة المحیطیة فیمنع ذلك  ٢ینبھ المستقبلات بیتا -

 .الشریانيمن حدوث ارتفاع كبیر في الضغط 

ینقص ضغط امتلاء البطین الأیسر و یزید معدل الجریان الدموي الاكلیلي و یزید معدل  -

 .النبض بدرجة أقل من بقیة مشابھات بیتا

في المرضى  CPBخیار ممتاز في حال قصور القلب الاحتقاني و بعد الخروج من  -

 .CABGالذین تجرى لھم جراحة المجازات الاكلیلیة 

 .د/كغ /مكغ ٢٠-٢ي مستمر بمعدل یعطى تسریب ورید -
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 : DOPAMINدوبامین   -٦
تختلف باختلاف  تأثیرات لا انتقائیة مباشرة وغیر مباشرة شادة للمستقبلات الادرینیة -

 الجرعات المعطاة

فیوسع الاوعیة الدموي الكلویة و  D1د ینبھ المستقبلات الدوبامینیة /كغ/مكغ ٢أقل من  -

 .یحرض الادرار

فیؤدي الى زیادة معدل النبض و نتاج القلب و  ١ینبھ المستقبلات بیتا   د/كغ/مكغ١٠-٢ -

 .القلوصیة القلبیة لكن ذلك یؤدي الى زیادة حاجة العضلة القلبیة للاوكسجین

فیؤدي الى زیادة المقاومة الوعائیة  ١د ینبھ المستقبلات ألفا /كغ/مكغ  ٢٠ -١٠ -

 .المحیطیة و انخفاض معدل الجریان الكلوي

 رة ناجمة عن تحرر النورأدرینالیند تأثیرات غیر مباش/كغ/مكغ  ٢٠أكثر من  -

 

 : EPINEPHRINإبینیفرین   -٧

فیؤدي الى ارتفاع نتاج القلب و زیادة حاجة العضلة القلبیة  ١تنبیھ مباشر لمستقبلات بیتا -

 .و تقویة قلوصیة العضلة القلبیة  –بالیة زیادة معدل النبض  -للاكسجین

الى انخفاض معدل الجریان الدموي الحشوي و الكلوي  ١لمستقبلات ألفایؤدي تبیھ ا -

 .لكنھ یسبب ارتفاع ضغط الارواء الاكلیلي و الدماغي

یسبب انخفاض  ٢یسبب ارتفاع التوتر الشریاني الانقباضي لكنھ بتنبیھ المستقبلات بیتا -

 .التوتر الشریاني الانبساطي

 

 : NOREPINEPHRINنورإبینیفرین   -٨

مما یؤدي الى زیادة  ١بشكل مباشر دون أن ینبھ المستقبلات بیتا ١مستقبلات ألفا ینبھ ال -

قلوصیة العضلة القلبیة وبالتالي ارتفاع التوتر الشریاني لكن زیادة الحمل البعدي 

 .المترافقة مع بطئ القلب الانعكاسي یمنعان اي ارتفاع في نتاج القلب

لوي و زیادة الحاجة للأكسجین للعضلة یؤدي الى انخفاض معدل الجریان الدموي الك -

 .القلبیة مما حصر استخدامھ في علاج الصدمة الدورانیة المعندة 



       جراحة حسب الحالة الفیزیائیة

 )٦(:  

  

للحالة الوظیفیة لمرضى 

  .معتدلة أو تعب خلال جھد او شدة

  

  تصنیف الجمعیة المریكیة للمخدرین للمرضى المقبلین على عمل جراحي حسب الحالة الفیزیائیة
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جراحة حسب الحالة الفیزیائیةى التصنیف المرضى المقبلین عل

 )ASA الجمعیة الأمیریكیة للمخدرینتصنیف 

                                                                      

للحالة الوظیفیة لمرضى  NYHAتصنیف المرضى حسب تصنیف 

  :)١(قصور القلب

  عمال الاعتیادیةظیفي خلال الأتحدد و

أو تعب خلال جھد او شدة/تحدد بسیط بزلة تنفسیة و

  د بسیط بما یعیق نشاطھ الیوميأعرض مع جھ

  ي جھدأعدم القدرة على تحمل 

تصنیف الجمعیة المریكیة للمخدرین للمرضى المقبلین على عمل جراحي حسب الحالة الفیزیائیة

 تصنیف المرضى المقبلین عل

تصنیف  (
  

  

                                                                                          

           

  

  

  تصنیف المرضى حسب تصنیف

قصور القلب
  

تحدد ولا  - ١

تحدد بسیط بزلة تنفسیة و - ٢

أعرض مع جھ - ٣

عدم القدرة على تحمل - ٤

  

  

تصنیف الجمعیة المریكیة للمخدرین للمرضى المقبلین على عمل جراحي حسب الحالة الفیزیائیة: ٤الجدول رقم 
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  )١،٥( المجازة القلبیة الرئویة
  

 

  و تزیل منھ تقنیة تحول الدم الوریدي بعیدا عن القلب و تضیف لھ الاكسجین

و نتیجة لذلك  -عادة الأبھر-ثاني اكسید الكربون ومن ثم تعیده الى شریان كبیر 

 .فان كل الدوران الدموي عبر القلب و الرئتین یتوقف تقریبا

  

  تعتبر تقنیة غیر فیزیولوجیة لأن التوتر اشریاني یكون أدنى من الحد الطبیعي و

  .الجریان الدموي غیر نابض

 

  أجھزة الجسم خلال فترة الشدة یصار الى احداث انخفاض حرارة لتخفیف تأذي

كما یستخدم محلول قلبي شال یوقف الفعالیة  ،درجة مئویة ٣٢-٢٠جھازي 

  .الكھربائیة للعضلة القلبیة لحمایة القلب

 

  یتطلب الاستعانة بالمجازة تعاونا بین الجراح و المخدر و الفني

)perfusionist(  

 

 الدارة الأساسیة:  

  :أساسیةتتألف من خمسة مكونات 

  

  )reservoir(الخزان الوریدي - ١

  )oxygenator(المؤكسج  - ٢

  )heat exchanger(المبادل الحراري  - ٣

  )main pump(المضخة الرئیسیة   - ٤

 )A.filter( الفلتر الشریاني  - ٥



المریض عبر قنیة وریدیة واحدة أو اثنتین توضع ضمن الاذینة الیمنى أو 

و ،الورید الأجوف العلوي أو السفلي و یجري الدم الى ھذا الخزان تحت تأثیر الجاذبیة 

بما أن الضغط الوریدي منخفض بالعادة فان القوة الدافعة للدم تتناسب طردا مع الفارق 

و تتناسب عكسا مع ،و الخزان من جھة اخرى

 .یزود بجھاز انذار یصدر اشارات خاصة عند انخفاض محتواه من السائل

ینزح الدم تحت تأثیر الجاذبیة من أسفل الخزان الوریدي الى المؤكسج الذي یحوي 

الاكسجین بشكل  –دم ان یتوازن مع المزیج الغازي 

 .  كذلك قد یضاف مخدر طیار الى مدخل غاز المؤكسج

 )١( مخطط  دارة المجازة القلبیة الرئویة
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 : الخزان الوریدي

المریض عبر قنیة وریدیة واحدة أو اثنتین توضع ضمن الاذینة الیمنى أو یتلقى الدم من 

الورید الأجوف العلوي أو السفلي و یجري الدم الى ھذا الخزان تحت تأثیر الجاذبیة 

بما أن الضغط الوریدي منخفض بالعادة فان القوة الدافعة للدم تتناسب طردا مع الفارق 

و الخزان من جھة اخرىفي الارتفاع بین المریض من جھة 

 .المقاومة التي تبدیھا القنبات و الأنابیب 

یزود بجھاز انذار یصدر اشارات خاصة عند انخفاض محتواه من السائل

 

ینزح الدم تحت تأثیر الجاذبیة من أسفل الخزان الوریدي الى المؤكسج الذي یحوي 

دم ان یتوازن مع المزیج الغازي سطح تداخل غازي دموي یتیح لل

كذلك قد یضاف مخدر طیار الى مدخل غاز المؤكسج

مخطط  دارة المجازة القلبیة الرئویة: ٢الشكل رقم
  

  

 

الخزان الوریدي .١

o  یتلقى الدم من

الورید الأجوف العلوي أو السفلي و یجري الدم الى ھذا الخزان تحت تأثیر الجاذبیة 

بما أن الضغط الوریدي منخفض بالعادة فان القوة الدافعة للدم تتناسب طردا مع الفارق 

في الارتفاع بین المریض من جھة 

المقاومة التي تبدیھا القنبات و الأنابیب 

o یزود بجھاز انذار یصدر اشارات خاصة عند انخفاض محتواه من السائل

  

 

 : المؤكسج .٢

o  ینزح الدم تحت تأثیر الجاذبیة من أسفل الخزان الوریدي الى المؤكسج الذي یحوي

سطح تداخل غازي دموي یتیح لل

كذلك قد یضاف مخدر طیار الى مدخل غاز المؤكسج -رئیس
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o  أما سطح التداخل الدموي الغازي عبارة عن عن غشاء سیلیكوني نفوذ للغاز رقیق جدا

أماالشكل الاخر ھو المؤكسج -بالنسبة للمؤكسجات الحدیثة ذات النمط الغشائي –

 .-قدیم–الفقاعي 

o  متر مربع و لدیھا حجم بدئي  ٤-٢مكرومتر و المساحة الكلیة  ٥٠-٢٠سماكة الغشاء

static priming volume لتر بالدقیقة من الدم  ٧مل و متكیفة لاستقبال  ١٤٠-١٣٥

 .الوریدي لتتم تصفیتھ

o  الضغط في السطح الغازي لا یتجاوز ابدا الضغط في السطح الدموي و الا سوف

 .ازیةتتشكل صمة غ

 

 : المبادل الحراري .٣

o  بعد أن یغادر الدم المؤكسج یدخل الى المبادل الحراري حیث یصار الى تبریده أو تدفئتھ

و یحدث التبادل ،درجة مئویة ٤٢-٤حسب درجة حرارة الماء الذي یجري ضمنھ 

 .الحراري اعتمادا على الیة التوصیل

o  الاستقلاب ثم تعاد تدفئتھ عند درجة لانقاص معدل  ١٨یجري تخفیض الحرارة حتى

 .انتھاء المجازة القلبیة الرئویة

 

 : المضخة الرئیسیة .٤

o تقوم مقام العضلة القلبیة باحدى التقنیات التالیة: 

o  الاسطوانیةROLLER: تؤمن جریان مستمر غیر نابض بمعدل جریان یتناسب طردا مع

تأمین جریان نابض و یمكن ،توضع بعد المؤكسج،عدد دورات كل اسطوانة بالدقیقة 

 .باستخدامھا

o طاردة مركزیةCENTRIFUGAL: سلسلة مخاریط ضمن وعاء مركزي ،أقل رضا للدم

 .توضع بین الخزان الوریدي و المؤكسج،من الاسطوانیة 

 

 :ARTERIAL EILTER   الفلتر الشریاني .٥

o مكرومتر یمنع الخثرات  ٤٠-٢٠قطر الفنحات  ،فلتر أخیر على مسیر الخط الشریاني

 .القطیرات الشحمیة أو الأشلاء النسیجیة و ھو أمر الزامي لمنع الانصمام الجھازي أو
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o  ثم یعاد دفع الدم بعد تصفیتھ الى المریض عبر قنیة توضع ضمن الأبھر الصاعد و یقوم

 .الصمام الأبھري الطبیعي بمنع عودة الدم الى داخل جوف البطین الأیسر

   

 :ملحقات اضافیة  .٦

o تالي لشق القلبمضخة رشف النزف ال.  

o  قنیة توضع في قمة البطین الأیسر أو عبر الدسام الأبھري: المصرف البطیني الأیسر.  

o لضبط حرارة ھذا المحلول و معدل تسریبھ و : مضخة المحلول الشال للعضلة القلبیة

  .ضغط التسریب

  

 
 )٥( مكونات دارة المجازة القلبیة الرئویة  :٣الشكل رقم 
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  ومكونات الدارةإختیار إعدادات  CIRCUIT SELECTION AND 

PRIMING )٥(  
 

یتم حساب أكبر جریان دموي الذي قد یكون ضروریا خلال العمل الجراحي  -

مل  ٧٠-٦٠لتر في الدقیقة لكل متر مربع أو  ٣- ٢.٤و الذي یكون حوالي 

بحیث  - ECC–ثم اختیار المكونات الملائمة للدارة لكل كیلوغرام في الدقیقة، 

 .ذلك تجنب احداث ضرر  للعناصر الدمویة یضمن 

تأخذ بعین الاعتبار حجم السائل -ECC-ان تركیب الأجزاء التي تحویھا الدارة -

الشاردي المتوازن الضروري لأن تكون الدارة مخلاة من الھواء بشكل 

 .كامل

المرتبطة  – hemodilution - الحجم البدئي السبب الرئیسي لحالة التمدد -

لذلك یجب على الفني أن یحسب ھیماتوكریت ،ة الرئویةبالمجازة القلبی

و الذي ھو عبارة عن قیمة  – resultant hematocrit-المریض الناتج

ھیماتوكریت المریض المتوقع بعد ان یمزج حجم دم المریض الذي كان قبل 

 .ECCالجراحة بالحجم البدئي للدارة 

حسوب على  الحجم الھیماتوكریت الناتج یحسب بقسمة حجم دم المریض الم -

 .الكلي الناجم عن اضافة الحجم البدئي للدارة الى حجم دم المریض

عند بدء % ٣٥-% ٢٠حجم التوزع داخل الوعائي للمرضى سوف یزداد  -

و ھذه الزیادة في حجم التوزع لا یؤثر فقط على ، المجازة القلبیة الرئویة 

على مستوى  أیضاالعناصر المكونة للدم و البروتینات فحسب بل یؤثر 

حیث ینخض الھیماتوكریت و الضغط الجرمي الذي ، الادویة البلازمي

یحرض توذم نسیجي معمم و انخفاض في اللزوجة و الضغط الشریاني 

لكن باستمرار المجازة مع ھبوط الحرارة المستمر ترتفع درجة ،الوسطي

 .MAPاللزوجة و یحدث ارتفاع في 
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ر  فان عمق التخدیر و تراكیز العدید من ان لم یؤخذ ھذا التمدد بعین الاعتبا -

 .العناصر  الدوائیة الجائلة سوف تتراجع عند البدء بالمجازة القلبیة الرئویة

 

  

  

  :)٥، ١( مفھوم حمایة العضلة القلبیة
  

حتى نحصل على نتائج مثالیة من العمل الجراحي القلبي لا بد من تأمین  -

العضلة القلبیة من التأذي و الحفاظ اصلاح جراحي للافة المستبطنة و وقایة 

  .على سلامة خلایا العضلة القلبیة و قدراتھا الوظیفیة خلال تطبیق المجازة

انخفاض نتاج القلب و ظھور تبدلات یتظاھر تأذي العضلة القلبیة باستمرار  -

  .تخطیطیة اقفاریةأو لانظمیات خلال الفترة التالیة لانتھاء المجازة

  .دقیقة ١٢٠المجازة القلبیة الرئویة لفترة تزید عن لا یستحب الاستمرار ب -

عندما یتوقف الجریان الدموي الاكلیلي یصبح مركب كریاتین فوسفات و  -

الاستقلاب اللاھوائي المصدر الرئیسي للطاقة الخلویة حیث تختل أكسدة 

  .الحموض الدسمة و بالتالي حماض استقلابي یبطئ انحلال الغلوكوز 
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 :القلبیةالعضلة لحمایة  -

o   تخفیض حرارة جھازي و محلي قلبي و بالتالي انقاص قبط

  .الاكسجین

o  المحلول الشال للعضلة القلبیة یلغي المصروف الحروري اللازم

 .للفعالیة القلبیة الكھربائیة و المیكانیكیة

  

  :انخفاض الحرارة الجھازي

 القلبیة  روتیني بعد البدء بالمجازة ر الى تخفیض الحرارة المتعمد بشكلیصا

و ، درجة مئویة٣٢-٢٧تخفض درجة حرارة جسم المریض الى الرئویة حیث 

 .درجة مئویة ١٥- ١٢موضعیا 

 

 ھناك تناسب طردي بین معدل الاستقلاب و درجة الحرارة.  

 

  تنخفض المتطلبات المتطلبات الاستقلابیة من الاكسجین بنسبة النصف مقابل كل

و في نھایة العمل ،درجات مئویة ١٠انخفاض في درجة حرارة الجسم بمقدار 

الجراحي تتم اعادة درجة حرارة الجسم الى المجال الطبیعي بواسطة المبادل 

  .الحراري

 

 تفاقم سمیة السترات -سوء وظیفة الصفیحات:التأثیرات الجانبیة لتخفیض الحرارة

تثبیط قلوصیة - اعتلال خثاري عكوس- و بالتالي انخفاض تركیز الكلس المؤین

  .لقلبیةالعضلة ا

 

  ھبوط الحرارة سوف یزید من حلولیة الغازات و العكس بالعكس و یجب الحفاظ

درجات مئویة لأن بارتفاع المدروج الحراري یزداد  ١٠على مدروج لا یتجاوز 

 . معدل حركة الغازات و تشكیل الفقاعات و التعرض لانصمام غازي
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  :  محلول البوتاسیوم الشال للعضلة القلبیة  

 أو محلول بللوراني غني بالبوتاسیوم یرفع تركیزه في السائل خارج  اعطاء دم

الخلوي الامر الذي یسبب انخفاض الكمون عبر الغشاء و الذي بدوره یؤثر سلبا و 

بشكل مترق على جریان الصودیوم الاعتیادي خلال زوال الاستقطاب مما یؤدي 

سرعة توصیلھا و في  الى انخفاض معدل ارتفاع كمونات العمل التالیة و شدتھا و

النھایة تتثبط قنوات الصودیوم بشكل كامل و تتلا شى كمونات العمل لیتوقف 

 .القلب خلال الانبساط

 

 لتر/مك٤٠- ١٥بوتاسیوم :  المكونات النموذجیة للمحالیل الشالة للعضلة القلبیة   

   لتر /مك١٥مغنزیوم   لتر/مك١٢٠-١٠٠صودیوم    لتر /مك٠,٧كالسیوم 

 .لتر/ملمول٢٧لتر  بیكاربونات/ملمول ٢٨غلوكوز   لتر/مك١٢٠- ١١٠كلوراید 

 

  لتر لأن التراكیز الأعلى /مك ٥٠یجب أن یبقى تركیز البوتاسیوم فیھا أقل من

تسبب زیادة تناقضیة في حاجة العضلة القلبیة للطاقة اضافة لفرط حمل 

 .البوتاسیوم

 

 تأثیرھا المخفف لضغط الوذمة داخل یضاف أدویة مفرطة الحلولیة كالمانیتول ل

 .الخلویة و عملھا الكانس للجذور الحرة

  

 

  في المجازات الاكلیلیةغازات الدم: 
 

o حالة التوازن الحامضي القلوي خلال فترة تخفیض الحرارة بالمجازة  تدبیر

حیث أن للحرارة تأثیر ھام على لا یزال موضع اختلاف  القلبیة الرئویة
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في ھذه الحالة  .و خاصة في تحلیل غازات الدم ،السوائلحلولیة الغازات في 

 .سوف یتأثر بشكل واضح     PHو بالتالي  CO2نجد أن تركیز 

 

o  ن إعندما تنخفض الحرارة فPaCO2 خفض بسبب الشریاني سوف ین

الشریاني و الجریان   PHو بالتالي تأثر كل من  ،ماززیادة حلولیتھ في البلا

 .CBFالدموي الدماغي

 

o  لذلك تخفیض الحرارة خلال المجازة القلبیة الرئویة یضعنا أمام معضلة

أفضل طریقة لمقاربة التوازن الحامضي القلوي بالدرجات المنخفضة  ایجاد

 .للحرارة

 

o توجد استراتیجیتان لمقاربة ھذه الحالة: 

 

a) Temperature corrected  (PH-stat): 

 

و ،في جھاز تحلیل غازات الدم  مئویة ٣٧تدفا عینة الدم الى درجة حرارة 

و المشعرات الأخرى بدرجة PHبرنامج خاص في الجھاز یستخد لتقدیر ال

  .حرارة المریض في تلك اللحظة

  

b) Temperature uncorrected  (Alpha-stat): 

 

و لا  ،على توازن شاردي خلوي  الغایة فیھا الحفاظو ،وھي الأكثر اسخداما

یحافظ ، الكلي ثابتا CO2الى المؤكسج ویبقى   CO2تحتاج الى اضافة 

  . PH-statعلى التنظیم الذاتي للجریان الدموي الدماغي مقارنة مع ال
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 ٥الجدول رقم(:السابقتین طریقتینالجدول التالي یقارن بین ال(  

Strategy Goal Implementation 
Total 
CO2 

Content 

Theoretical 
Benefits 

Alpha-stat 

Achieve 
electrochemical 

neutrality by 
maintaining a 

constant OH-/H+ 
ratio 

Use normal 
temperature-

uncorrected blood 
gas values 

Constant 

Preserves 
enzyme 

function and 
cerebral 

autoregulation 

pH-stat 
Maintain 

constant pH 

Use normal 
temperature-
corrected blood 

gas values 

Increases 

Produces more 
homogeneous 
brain cooling; 

decreases 
brain O2 

consumption 

Combination 

Maintain 
constant pH 

during cooling, 
then restore 

electrochemical 
neutrality before 

circulatory 
arrest 

During the 
cooling phase, use 
temperature-

corrected values, 
then switch to 
temperature-
uncorrected 

values before 
interrupting flow. 
Use temperature-
corrected values 

during the 
rewarming period 

Initially 
increases 

during 
cooling, 

then 
returns to 
baseline 

Produces 
homogeneous 
brain cooling, 
then restores 
neutrality; 
improves 
CRMO2 

  

  

  :) ٥، ١( جیة للمجازة القلبیة الرئویةالتأثیرات الفیزیولو 
 

یحرض وضع المریض على المجازة القلبیة الرئویة استجابة التھابیة سریعة و  .١

 .معقدة حیث یتداخل فیھا سبل خلویة وخلطیة 
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كثیرا عن تلك التي تحدث بعد حدوث الاستجابة الالتھابیة للمجازة لا تختلف  .٢

حیث أن طیف تلك الاستجابة یتراوح ما بین متلازمة  -infection–انتان 

حتى متلازمة قصور  الأعضاء      -SIRS –الاستجابة الجھازیة الالتھابیة 

 . - MODS-المتعدد 

 

ارتفاع في تراكیز ھرمونات الشدة بما فیھا  - : الاستجابة الھرمونیة الخلطیة .٣

الكاتیكولامینات و الكورتیزول و الأرجنین فازوبرسین و الانجیوتنسین  بسبب 

انخفاض الحرارة الجھازي و الغاء الدوران الرئوي اضافة لتأثیر جزئي لأدویة 

 .التخدیر یتثبیط الاستجابة للشدة الھرمونیة

 

نحلال تفعیل العدید من الأنظمة الخلطیة بما فیھا المتممة و نظام التخثر و نظام ا .٤

  .اللیفین و نظام الكالیكرین

 

تأثیر سلبي على كثافة ووظیفة مستقبلات الغلیكوبروتین المتوضعة على سطوح  .٥

  .الصفیحات

 

انخفاض التراكیز البلازمیة و المصلیة الخاصة بمعظم :  تغیر الحرائك الدوائیة .٦

تبط الادویة بشكل حاد عند بدایة المجازة القلبیة الرئویة لكن الجزء غیر المر

زیادة حجم التوزع الناجم عن التمدد الدموي : ھذه التغیرات سببھا. منھا لا یتغیر

اضطراب الارواء و عود  –انخفاض معدل الارتباط بالبروتینات البلازمیة  –

  .التوزع من الجوبات المحیطیة و المركزیة

 

زیادة انحلال  -    ATPھبوط سریع في : یحدث خلال تطبیق الملقط الابھري  .٧

اضطراب في الحفاظ على   –تراكم حمض اللبن   –لغلوكوز اللاھوائي ا
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المدروج الشاردي للخلایا و تراكم شوارد فعالة اوزمولیا في الحیز داخل 

 وذمة في الخلیة  –الخلوي 
 

 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  
 

 )٥( آلیة تفعیل الاستجابة الجھازیة في المجازات القلبیة الرئویة: ٤الشكل رقم 
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  ٥( التخثر في المجازة القلبیة الرئویةمضادات(:  
 

  ضروریة لتجنب تكون الخثرات في الدارة أو تخثر منتشر داخل الأوعیة و

الذي یرتبط بدوره  ٣یستخدم لذلك الھیبارین الذي یرتبط بالانتي ثرومبین 

كما یرتبط الأنتي ثرومبین ،بالثرومبین لیشكل معقدا یزول بالدوران الجھازي

 .المفعلة ١٢- ١١- ١٠-٩- أخرى في شلال التخثر  بعوامل تخثر ٣

  كغ قبل البد ب /وحدة ٤٠٠ -  ٣٠٠یعطى الھیبارین بجرعة CPB. 

 ACT : بتم بواسطتھ تقییم الفعالي المضادة للتخثر  :زمن التخثر المفعل

یعبر عن العلاقة بین جرعة الھیبارین و الزمن  للھیبارین زمنیا حیث أنھ 

 .ثانیة ٦٠٠بشكل خطي حتى اللازم لاحداث تخثر كامل 

 ثانیة مقبولة للبدء بالمجازة القلبیة الرئویة ٤٥٠ -  ٤٠٠. 

  تستعمل مادةcelite   أوkaolin  عیل شلال التخثر الداخليفلت. 

 مضادات حالات الفبرین: 

o  ترتبط بمواقع ارتباط اللیزین على البلاسمینوجین و الفبرینوجین

 البلاسمینمثبطة تفعیل البلاسمینوجین و اطلاق 

o  ترانیكزامیك  -غاما أمینو كابروئیك أسید –من مشابھات اللیزین

 -اسید

 تثبیط انحلال الفبرین من النزف الناجم عن بضع القص و ینقص  من  ینقص

 .الحاجة لتقل الدم أثناء المجازة

  

  

 ٥( انھاء المجازة القلبیة الرئویة(:  
  

  .المخدر و الجراح و الفنيیتطلب زیادة في مستوى التواصل و الانتباه بین  -

تاكید النظم الطبیعي للقلب و استعمال  –تدفئة المریض  :مراحلھ باختصار -

تخفیف العود الوریدي للخزان في الدارة  –ناظم خطا في حال الحاجة الیھ 
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واستعادة حجم الامتلاء الطبیعي للقلب و عود نتاج القلب للطبیعي و من ثم 

 CPBشریانیة حتى ایقافھا و من ثم ایقاف یخفض خروج الدم عبر القنیة ال

  )دوبیوتامین عادة(مع وجود دواعم قلبیة 

عند استقرا المریض ھیمودینامیكیا یعطى البروتامین لمعاكسة تأثیر  -

  .الھیبارین

ھناك نقاط أساسیة یجب التأكد منھا قبل الخروج من الدارة و ھي كما في  -

 :الجدول التالي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 یجب التأكد منھ عند الخروج من الدارةما : ٦الجدول رقم
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  :  CABGفیما یلي تلخیص لمراحل جراحة المجازات الاكلیلیة

  

 .عادة من الورید الصافن .تجھیز الطعوم - ١

وحدة لكل كغ ثم نبدأ بمعایرة الوقت بحیث یكون  ٤٠٠اعطاء الھیبارین بجرعة  - ٢

ACT  ثانیة ٤٠٠أكثر من. 

٣ - CANNULATION لتأمین مخرج للدارة بحال توقف  - الأبھریة ثم الوریدیة

 .و عند النھایة تسحب الوریدیة أولا –القلب فجأة 

 .و ایقاف المنفسة  CECالانتقال الى  - ٤

٥ - CROSS CLAMP 

٦ - CARDIOPLEGIA  :مل لكل كغ من وزن المریض خلال دقیقتین ثم  ١٥

و نراقب بعدھا الضغط . دقیقة ٣٠-٢٠نعایر الوقت و تكرر العملیة ھذه كل 

 .الشریاني الوسطي و درجة الحرارة و الصادر البولي

 – ACTمراقبة  –مراقبة غازات الدم  –تكرار الحمایة القلبیة : عمل المجازات - ٧

ي حال استمرار المجازات أكثر من ساعة تنقل مراقبة الصادر البولي و ف

و عند تركیب كل مجازة یعطى محلول شال ، وحدات بلازما ٣- ٢للمریض 

 .مل ١٥٠مم زئبق تنقیط حتى ١٠٠- ٨٠للتجربة بضغط 

و یعطى لیدوكائین مع عند الانتھاء من المجازات ینقص الجریان ضمن الدارة  - ٨

 .و یقلع القلب و یرفع الملقط  ،تجھیز محقنة دوبیوتامین 

كغ من وزن  ١٠مغ  لكل  ٥٠ –مل  ١٠بروتامین أمبولة : معاكسة الھیبارین  - ٩

ولا یعاكس الھیبارین الا بعد رفع القنیة الوریدیة للحفاظ على ھبرنة ، المریض 

 الدارة 

لتقلیل الحاجة لنقل الدم أمبولتان عند   TRANEXAMIC ACIDیعطى  - ١٠

 . بعد الجراحة ٢أثناء الجراحة و   ٢ ثم المباشرة 
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  الدراسة العملیة
  

  

مقارنة التأثیرات الھیمودینامیكیة والقلبیة للمباشرة والاستمراریة 

بالسیفوفلوران مع التخدیر الوریدي الكامل بالبروبوفول للمرضى 

  الذین سیخضعون لجراحة المجازات القلبیة الإكلیلیة

  

Comparison of hemodynamic and cardiovascular 

effects of VIMA with sevoflurane, versus TIVA 

with propofol in patients undergoing CABG 
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  مقدمة

  

تھدف ھذه الدراسة إلى مقارنة التأثیرات الھیمودینامیكیة والقلبیة للمباشرة 

والاستمراریة بمخدر إنشاقي ھو السیفوفلوران مقابل التخدیر الوریدي الكامل 

 .CABGبالبروبوفول في مرضى المجازات الإكلیلیة 

  

  

  طریقة إجراء الدراسة

  

ھذه الدراسة ھي دراسة مستقبلیة لعینة عشوائیة من المرضى الذین أجري لھم عمل 

  .جامعي في مستشفى الأسد ال CABGانتخابي جراحي 

 تم تقسیم المرضى إلى مجموعتین حسب الطریقة التخدیریة المستخدمة

التخدیر الإنشاقي بالسیفوفلوران أو التخدیر ( ) envelope) techniqueعشوائیا

، وتم تسجیل التغیرات الھیمودینامیكیة والقلبیة لكل المرضى )الوریدي بالبروبوفول

الضغط الشریاني  – HRالنبض ( یتم مراقبة كل من . قبل وخلال وبعد التخدیر

 – CVPالضغط الوریدي المركزي  – CIمشعر النتاج القلبي  – MAPالوسطي 

قبل المباشرة، بعد المباشرة، بعد التنبیب، ) SpO2كسجة الشریانیة المحیطیة الأ

بعد شق الجلد، بعد فتح القص، بعد ساعة من الجراحة، عند إغلاق الصدر، عند 

  .الخروج من الدارة

و مراقبة صحو ، لسابقة باستخدام جھاز نتاج القلبتم الحصول على المشعرات ا

 BISPECTRAL مقیاس المشعر الطیفي الثنائي یةالمریض كان بالاستعانة بتقن

INDEX SCALE BIS)( ق من مشتمقیاس ، وھوEEG  بقیم تدل على عمق
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وھو یعبر عن الزوال التام للإشارات الكھربائیة الدماغیة إلى  (0)النوم بتدرج من 

  .وھو یعبر عن الصحو الكامل للمریض المتمیز بإشارات كھربائیة طبیعیة (100)

  

  

  

  :على الشكل التالي الدراسةمرضى  فيالتخدیر  ت عملیةتم

) + 16Gأو  18Gقثطرة وریدیة محیطیة قیاس (فتح خط وریدي مناسب  - ١

 .قثطرة ورید مركزي

وضع قثطرة شریان كعبري لسحب عینات تحلیل الغازات الشریانیة  - ٢

 .اللازمة للدراسة بأوقات محددة 

حسب الأصول على جبین المریض بعد مسحھ  BISوضع لاصقات  - ٣

 .بالكحول

مقیاس  –ي بضنیاس الأكسجة المق – ECG: وضع المراقبات التالیة - ٤

 .جھاز نتاج القلب –الضغط عبر الست الشریاني  –الحرارة 

مغ لكل كغ  ٠,١٥،  normal salineمل لكل كغ  ٥قبل المباشرة  - ٥

midazolam .  

اء العضلي بـ خوالإر  كغ/مكغ ٥تم تسكین المرضى بالفتانیل بجرعة  - ٦

 .كغ/مغ ٠.١٥سیسأتراكوریوم بجرعة 

80 to 100 Wakefulness common 

60 to 80 Drowsiness/sedation common 

50 to 60 Explicit recall rare 

30 to 50 Surgical anesthesia common 

0 to 30 Deep anesthesia common 

  BIS: ٧الجدول رقم 
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مغ  ١٠+ یسأتراكوریوم مغ س ٦٠+مكغ فنتانیل ٥٠٠الاستمراریة خلطة  - ٧

 ١٠مل لكل  ١مل و یعطى  ٥٠حیث تمدد الخلطة السابقة الى ، میدازولام 

 .كغ من وزن المریض

مكغ لكل كغ في  ٥٠مغ لكل كغ و تسریب مستمر  ١.٥- ١البروبوفول 

  .الدقیقة

  .ماك رفع تدریجي ٨- ٥السیفو فلوران 

یانات في استمارات خاصة بالمرضى، وتحلیل بیانات المرضى تم بعدھا جمع الب

بمساعدة برنامج التحلیل الإحصائي ) t-test(وإخضاعھا للإختبارات الإحصائیة 

SPSS ومن ثم عرض النتائج على شكل جداول ورسوم بیانیة لتسھیل فھم ،

أقل من  P valueسیتم إعتبار القیم  .التأثیرات المحدثة على المتغیرات المدروسة

  .مھمة إحصائیا وتشیر لارتباط إحصائي ھام وذو قیمة ٠.٠٥

  

  

  حجم العینة
  

تم تقسیم المرضى إلى . CABGمریضاً أجري لھم العمل الجراحي  ٣٠تم دراسة 

مجموعتین، المجموعة الأولى تمت مباشرة التخدیر والاستمراریة باستخدام 

استعمل فیھا السیفوفلوران للمباشرة ، والمجموعة الثانیة )مریضا ١٥(البروبوفول 

  ).مریضاً  ١٥(والاستمراریة 
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  الدراسة منالمرضى  ستبعادشروط إ
 

 

  )EF<30%     -    LVEDP>18 mmHg(   سوء وظیفة بطین أیسر .١

  سوء وظیفة كبدیة أو كلویة .٢

  أسابیع ٦منذ أقل من  MIقصة  .٣

    BMI > 30%بدانة  .٤

  وجود آفة صمامیة أو حصار قلب مرافق .٥

  توقع صعوبة تنبیب .٦

٧. CABG معادة  

  CABGوجود إصلاح دسام أو أم دم مرافقة أثناء العمل الجراحي  .٨

  

  

  

  

  نتائج الدراسة
  

  توزع المرضى حسب الجنس: أولا
  

 ٨و %) ٧٣.٣(مریض من الذكور   ٢٢مریض، منھم  ٣٠في دراستنا، تم دراسة 

  )١:  ٢.٧( تبلغ نسبة الذكور للإناث %). ٢٦.٧(مرضى من الإناث 

  



  

  :توزیع المرضى حسب وجود الداء السكري وارتفاع التوتر الشریاني

أھم عوامل الخطورة المشاھدة في العینة المدروسة  كان وجود ارتفاع التوتر 

مریض  ١٩% (٦٣و السكري بنسبة 

 داء سكري

 المجموع إناث

١٩ ٥ 

١١ ٣ 

٢٧%

توزیع المرضى حسب الجنس

توزیع : ٥رقم  الشكل

 المرضى حسب الجنس

 توزیع المرضى حسب وجود الداء السكري وارتفاع التوتر الشریاني
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توزیع المرضى حسب وجود الداء السكري وارتفاع التوتر الشریاني

أھم عوامل الخطورة المشاھدة في العینة المدروسة  كان وجود ارتفاع التوتر 

و السكري بنسبة ) ٣٠مریض من  ٢١% (٧٠الشریاني بنسبة 

 ارتفاع توتر شریاني

 ذكور المجموع إناث ذكور

١٤ ٢١ ٥ ١٦ 

٨ ٩ ٣ ٦ 

٧٣%

توزیع المرضى حسب الجنس

توزیع المرضى حسب وجود الداء السكري وارتفاع التوتر الشریاني: ٨الجدول رقم

  

  

توزیع المرضى حسب وجود الداء السكري وارتفاع التوتر الشریاني: ثانیا
  

أھم عوامل الخطورة المشاھدة في العینة المدروسة  كان وجود ارتفاع التوتر 

الشریاني بنسبة 

  ).٣٠من 

  

  

 
 ذكور

  یوجد

 لا یوجد

  

  

  

الذكور

الإناث

الجدول رقم



  

  

٠

٥

١٠

١٥

٢٠

٢٥

ارتفاع توتر شریاني

٠

٢

٤

٦

٨

١٠

١٢

١٤

١٦

ارتفاع توتر شریاني
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یوجد

لا یوجد

ارتفاع توتر شریاني داء سكري

ارتفاع توتر شریاني داء سكري

ذكور إناث

توزیع المرضى حسب 
 شریانيوجود داء سكري وارتفاع توتر 

نسبة الذكور للإناث حسب 

 وجود داء سكري وارتفاع توتر شریاني

  

  

  

  

یوجد

لا یوجد

توزیع المرضى حسب : ٦الشكل رقم 
وجود داء سكري وارتفاع توتر 

نسبة الذكور للإناث حسب : ٧الشكل رقم 

وجود داء سكري وارتفاع توتر شریاني



حسب تصنیف الجمعیة الأمریكیة للمخدرین كانت نسبة مرضى التصنیف الثاني  

ما التصنیف ، أ)وجود تاثیر جھازي لمرض مسیطر علیھ دون تحدد وظیفي

  ).و جود مرض عضوي شدید مع تحدد وظیفي

  

و المرضى ، %٢٣مرضى بنسبة 

مجازات اجریت  ٤أما ،% 

٠

٢

٤

٦

٨

١٠

١٢

١٤

١٦

١٨

ASA I
ASAتصنیف  ٠

ASA
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  ASAتوزیع المرضى حسب تصنیف 

حسب تصنیف الجمعیة الأمریكیة للمخدرین كانت نسبة مرضى التصنیف الثاني  

وجود تاثیر جھازي لمرض مسیطر علیھ دون تحدد وظیفي

و جود مرض عضوي شدید مع تحدد وظیفي%.(٤٣فكانت نسبتھ 

    

  :توزع المرضى حسب عدد المجازات المجراة

مرضى بنسبة  ٧كان عدد المرضى الذین اجریت لھم مجازتین 

% ٧٠مریض بنسبة  ٢١مجازات  ٣الذین اجریت لھم 

  %.٧لمریضین بنسبة 

ASA I ASA II ASA III ASA IV
١٧ ١٣ ٠

ASAتوزع المرضى حسب تصنیف 

 ASAتصنیف توزیع المرضى حسب 

توزیع المرضى حسب تصنیف : ثالثا
  

حسب تصنیف الجمعیة الأمریكیة للمخدرین كانت نسبة مرضى التصنیف الثاني  

وجود تاثیر جھازي لمرض مسیطر علیھ دون تحدد وظیفي% (٥٦

فكانت نسبتھ الثالث 

  

  

  

  

توزع المرضى حسب عدد المجازات المجراة: رابعا
  

كان عدد المرضى الذین اجریت لھم مجازتین 

الذین اجریت لھم 

لمریضین بنسبة 

  

ASA IV

توزیع المرضى حسب : ٨الشكل رقم 
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توزع المرضى حسب استعمال مادة التخدیر ومقارنتھا بعوامل الخطورة : خامسا

  لدى المرضى
  

بین في عوامل الخطورة  لم یكن ھناك فروق ھامة إحصائیافي عینة الدراسة، 

 الذین استعمل لدیھمالمرضى الذین استعمل لدیھم البروبوفول والمرضى مجموعة 

  السیفوفلوران

  

 BMI 

ASA EF 
ارتفاع توتر  

 شریاني
 داء سكري

II  III  <٥٠%  >٥٠%  + - + - 

 ٦ ٩ ٥ ١٠ ٤ ١١ ٧ ٨ ٢٧.٩٢ بروبوفول

 ٥ ١٠ ٤ ١١ ٥ ١٠ ٦ ٩ ٢٦.٥٧ سیفوفلوران

  

  

٢٣%

٧٠%

٧%

توزع المرضى حسب عدد المجازات

٢

٣

٤

 عدد المجازات المجراةتوزیع المرضى حسب : ٩الشكل رقم 

 وجود عوامل خطورة في مجموعتي المرضى: ٩الجدول رقم 
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دراسة تأثیر البروبوفول على المرضى خلال المباشرة والاستمراریة في : سادساً 

  :العمل الجراحي
  

  

للمباشرة والاستمرار في  البروبوفولتم دراسة عینة المرضى الذین استعمل 

التغیرات المسجلة متوسطات كانت . CABGتخدیرھم من أجل العمل الجراحي 

على النحو للمرضى الخمسة عشر ) حسب ما ورد في طریقة إجراء الدراسة سابقاً (

  :التالي

  

  

  HR MAP SVR CVP CI 

  ٢.٩٢٠  ٥.٢٦٧  ١١٤٢.٢٧  ٨٥.٧٣  ٧٧.٥٣  قبل البدء

  ٢.٧٤٧  ٥.٢٦٧  ١٠٤٠.٩٣  ٧٥.٥٣  ٧٠.٢٧  بعد المباشرة

  ٢.٧٢٧  ٥.٢٠٠  ١٠٢٩.٨٠  ٧٨.٩٣  ٨٠.٦٧  بعد التنبیب

  ٢.٨٦٧  ٥.٤٠٠  ١١٤٨.٣٣  ٨١.٧٣  ٧٦.٩٣  الجلدشق 

  ٢.٨٢٧  ٥.٣٠٠  ١٣٥٨.٥٣  ٨٤.٢٠  ٨٠.٤٠  فتح القص

  ٢.٥٩٣  ٥.٠٠٠  ١٣٥٢.٢٧  ٧٧.٦٠  ٨٠.٢٧  بعد ساعة

  ٣.١٥٣  ٥.٢٦٧  ١١٠٩.٣٣  ٧٩.٣٣  ٨٥.٨٧  إغلاق الصدر

الخروج من 
  الدارة

٣.٥٠٧  ٦.٠٠٠  ٩٧٩.٥٣  ٧٣.٠٧  ٨١.٢٧  

  

  

  

  

  

 الھیمودینامیكیة في مجموعة البروبوفولملخص للتغیرات : ١٠الجدول رقم 
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  :ولتسھیل فھم ھذه المتغیرات، تم عرضھا على شكل الخطوط البیانیة التالیة

  

  

  

  

  

  

  

قبل البدء بعد المباشرة بعد التنبیب شق الجلد فتح القص بعد ساعة
إغلاق 
الصدر

الخروج من 
الدارة

HR ٧٧.٥٣ ٧٠.٢٧ ٨٠.٦٧ ٧٦.٩٣ ٨٠.٤ ٨٠.٢٧ ٨٥.٨٧ ٨١.٢٧

MAP ٨٥.٧٣ ٧٥.٥٣ ٧٨.٩٣ ٨١.٧٣ ٨٤.٢ ٧٧.٦ ٧٩.٣٣ ٧٣.٠٧

٠

١٠

٢٠

٣٠

٤٠

٥٠

٦٠

٧٠

٨٠

٩٠

١٠٠

HR - MAP

قبل البدء بعد المباشرة بعد التنبیب شق الجلد فتح القص بعد ساعة
إغلاق 
الصدر

الخروج من 
الدارة

SVR ١١٤٢.٢٧ ١٠٤٠.٩٣ ١٠٢٩.٨ ١١٤٨.٣٣ ١٣٥٨.٥٣ ١٣٥٢.٢٧ ١١٠٩.٣٣ ٩٧٩.٥٣

٠

٢٠٠

٤٠٠

٦٠٠

٨٠٠

١٠٠٠

١٢٠٠

١٤٠٠

١٦٠٠

SVR

 التغیرات في النبض والضغط الشریاني المركزي في مجموعة البروبوفول :١٠الشكل رقم 

 التغیرات في المقاومة الوعائیة المحیطیة في مجموعة البروبوفول :١١الشكل رقم 
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عند مقارنة التغیرات الھیمودینامیكیة المسجلة بین مراحل التخدیر المختلفة، نجد أن 

تم إخضاع ھذه التبدلات . ھناك تبدلات ھامة بین القیم المسجلة عند المرضى

الإحصائي لبیان وجود أھمیة إحصائیة لھذه التبدلات، فكانت النتیجة  t-testلاختبار 

  :كالتالي

  )P value < 0.05یوجد فروق إحصائیة ھامة  ( + : 

  )P value > 0.05لا یوجد فروق إحصائیة ھامة  :   - ( 

  

  HR MAP SVR CVP CI 

 –قبل البدء 
  بعد المباشرة

+  +  +  -  +  

 –قبل البدء 
  بعد ساعة

-  +  +  -  +  

 –قبل البدء 
الخروج من 

  الدارة
-  +  +  -  +  

قبل البدء بعد المباشرة بعد التنبیب شق الجلد فتح القص بعد ساعة
إغلاق 
الصدر

الخروج من 
الدارة

CVP ٥.٢٦٧ ٥.٢٦٧ ٥.٢ ٥.٤ ٥.٣ ٥ ٥.٢٦٧ ٦

CI ٢.٩٢ ٢.٧٤٧ ٢.٧٢٧ ٢.٨٦٧ ٢.٨٢٧ ٢.٥٩٣ ٣.١٥٣ ٣.٥٠٧

٠

١

٢

٣

٤

٥

٦

٧

CVP - CI

 التغیرات في الضغط الوریدي المركزي و مشعر النتاج القلبي  في مجموعة البروبوفول :١٢الشكل رقم 
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 HR MAP SVR CVP CI  )تابع(

بعد المباشرة 
  بعد ساعة –

+  -  +  -  -  

بعد المباشرة 
الخروج  –

  من الدارة
+  -  -  -  +  

 –بعد ساعة 
الخروج من 

  الدارة
-  +  +  +  +  

  
  

على المرضى خلال المباشرة والاستمراریة في  سیفوفلوراندراسة تأثیر ال: سابعا

  :العمل الجراحي
  

للمباشرة والاستمرار في  السیفوفلوران تم دراسة عینة المرضى الذین استعمل

كانت متوسطات التغیرات المسجلة . CABGتخدیرھم من أجل العمل الجراحي 

ى النحو للمرضى الخمسة عشر عل) حسب ما ورد في طریقة إجراء الدراسة سابقاً (

  :التالي

  

  HR MAP SVR CVP CI 

  ٢.٨٩٣  ٢.٦٠٠  ١٠٢٦.٤٧  ٧٤.٢٠  ٦٧.٨٧  قبل البدء

  ٢.٧٧٣  ٣.٢٢٧  ٩٧٨.٤٧  ٦٩.٤٠  ٦٦.٠٠  بعد المباشرة

  ٢.٨٨٧  ٣.٤٦٧  ١٠٣٨.٢٧  ٧٤.٦٧  ٧٤.٤٠  بعد التنبیب

  ٢.٩٤٠  ٤.٠١٣  ١٠٥٠.١٣  ٧٣.٢٧  ٧١.٤٧  شق الجلد

  ٢.٩٦٠  ٤.٣٤٠  ١٠٥٠.٧٣  ٧١.٣٣  ٧٠.٦٠  فتح القص

  ٣.١٤٧  ٤.٧٢٠  ١٠٦٦.٧٣  ٧١.٨٠  ٧١.٥٣  بعد ساعة

  ٣.٣٨٠  ٤.٩٨٧  ١١٣٠.٥٣  ٧١.٦٧  ٧١.٥٣  إغلاق الصدر

الخروج من 
  الدارة

٣.٧٢٧  ٥.٤٠٠  ١١٧١.٠٧  ٧١.٢٠  ٧١.٦٧  

  

  

 ملخص للتغیرات الھیمودینامیكیة في مجموعة السیفوفلوران: ١٢الجدول رقم 
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  :الخطوط البیانیة التالیةولتسھیل فھم ھذه المتغیرات، تم عرضھا على شكل 

  
  

  

  

  

  
  

  

قبل البدء
بعد 

المباشرة
بعد 

التنبیب
شق الجلد فتح القص بعد ساعة

إغلاق 
الصدر

الخروج 
من الدارة

HR ٦٧.٨٧ ٦٦ ٧٤.٤ ٧١.٤٧ ٧٠.٦ ٧١.٥٣ ٧١.٥٣ ٧١.٦٧

MAP ٧٤.٢ ٦٩.٤ ٧٤.٦٧ ٧٣.٢٧ ٧١.٣٣ ٧١.٨ ٧١.٦٧ ٧١.٢

٦٠

٦٢

٦٤

٦٦

٦٨

٧٠

٧٢

٧٤

٧٦

HR - MAP

قبل البدء
بعد 

المباشرة
بعد 

التنبیب
شق الجلد فتح القص بعد ساعة

إغلاق 
الصدر

الخروج 
من الدارة

SVR ١١٤٢.٢ ١٠٤٠.٩ ١٠٢٩.٨ ١١٤٨.٣ ١٣٥٨.٥ ١٣٥٢.٢ ١١٠٩.٣ ٩٧٩.٥٣

٠

٢٠٠

٤٠٠

٦٠٠

٨٠٠

١٠٠٠

١٢٠٠

١٤٠٠

١٦٠٠

SVR

 التغیرات في النبض والضغط الشریاني الوسطي  في مجموعة السیفوفلوران :١٣الشكل رقم 

 التغیرات في المقاومة الوعائیة المحیطیة  في مجموعة السیفوفلوران :١٤الشكل رقم 
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عند مقارنة التغیرات الھیمودینامیكیة المسجلة بین مراحل التخدیر المختلفة، نجد أن ھناك 

 t-testتم إخضاع ھذه التبدلات لاختبار . تبدلات ھامة بین القیم المسجلة عند المرضى

  :الإحصائي لبیان وجود أھمیة إحصائیة لھذه التبدلات، فكانت النتیجة كالتالي

  )P value < 0.05یوجد فروق إحصائیة ھامة ( + : 

  )P value > 0.05لا یوجد فروق إحصائیة ھامة :   -( 

  

  HR MAP SVR CVP CI 

 –قبل البدء 
  بعد المباشرة

-  +  +  -  +  

 –قبل البدء 
  بعد ساعة

-  -  -  +  +  

 –قبل البدء 
الخروج من 

  الدارة
-  -  +  +  +  

بعد المباشرة 
  بعد ساعة –

+  -  +  +  +  

قبل البدء
بعد 

المباشرة
بعد 

التنبیب
شق الجلد فتح القص بعد ساعة

إغلاق 
الصدر

الخروج 
من الدارة

CVP ٥.٢٦٧ ٥.٢٦٧ ٥.٢ ٥.٤ ٥.٣ ٥ ٥.٢٦٧ ٦

CI ٢.٩٢ ٢.٧٤٧ ٢.٧٢٧ ٢.٨٦٧ ٢.٨٢٧ ٢.٥٩٣ ٣.١٥٣ ٣.٥٠٧

٠

١

٢

٣

٤

٥

٦

٧

CVP - CI

 التغیرات في الضغط الوریدي المركزي و مشعر النتاج القلبي  في مجموعة السیفوفلوران :١٥الشكل رقم 
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 HR MAP SVR CVP CI  )تابع(

بعد المباشرة 
الخروج  –

  من الدارة
-  -  +  +  +  

 –بعد ساعة 
الخروج من 

  الدارة
-  -  +  +  +  

  

  

على الاستقرار الھیمودینامیكي  مقارنة بین تأثیر البروبوفول والسیفوفلوران: ثامناً 

  :للمرضى

تمثل الخطوط البیانیة التالیة مقارنة بین متوسطات المتغیرات الھیمودینامیكیة 

  .لمجموعتي المرضى وتوضح التغیرات المرتبطة بنوعیة المخدر المستخدم

استقرار أكثر في النبض لدى مجموعة المرضى الرسم البیاني التالي یوضح وجود 

الذین تم تخدیرھم باستعمال السیفوفلوران، وخاصة بعد المرحلة الرابعة، وھو ما 

  :یتوافق مع الإختبارات الإحصائیة المطبقة على عینة الدراسة

  

قبل البدء
بعد 

المباشرة
بعد 

التنبیب
شق 
الجلد

فتح 
القص

بعد 
ساعة

إغلاق 
الصدر

الخروج 
من 
الدارة

propofol ٧٧.٥٣ ٧٠.٢٧ ٨٠.٦٧ ٧٦.٩٣ ٨٠.٤ ٨٠.٢٧ ٨٥.٨٧ ٨١.٢٧

sevoflurane ٦٧.٨٧ ٦٦ ٧٤.٤ ٧١.٤٧ ٧٠.٦ ٧١.٥٣ ٧١.٥٣ ٧١.٦٧

٠
١٠
٢٠
٣٠
٤٠
٥٠
٦٠
٧٠
٨٠
٩٠

١٠٠

HR

 في مجموعة السیفوفلوران على المتغیرات  t-testنتیجة   :١٣الجدول رقم

 مقارنة التغیرات في النبض بین المجموعتین :١٦الشكل رقم 
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التالي زیادة في ثباتیة واستقرار الضغط الشریاني الوسطي أیضا لدى كما یوضح الشكل البیاني 

  :مجموعة مرضى السیفوفلوران

  

  

  

  

في مجموعة مرضى السیفوفلوران عند  SVRین الشكل البیاني التالي أیضا استقرار ویب

  :مقارنتھ بمجموعة مرضى البروبوفول

  

قبل البدء
بعد 

المباشرة
بعد 

التنبیب
شق 
الجلد

فتح 
القص

بعد 
ساعة

إغلاق 
الصدر

الخروج 
من 
الدارة

propofol ٨٥.٧٣ ٧٥.٥٣ ٧٨.٩٣ ٨١.٧٣ ٨٤.٢ ٧٧.٦ ٧٩.٣٣ ٧٣.٠٧

sevoflurane ٧٤.٢ ٦٩.٤ ٧٤.٦٧ ٧٣.٢٧ ٧١.٣٣ ٧١.٨ ٧١.٦٧ ٧١.٢

٠
١٠
٢٠
٣٠
٤٠
٥٠
٦٠
٧٠
٨٠
٩٠

١٠٠

MAP

قبل البدء
بعد 

المباشرة
بعد 

التنبیب
شق 
الجلد

فتح 
القص

بعد 
ساعة

إغلاق 
الصدر

الخروج 
من 
الدارة

propofol ١١٤٢.٢ ١٠٤٠.٩ ١٠٢٩.٨ ١١٤٨.٣ ١٣٥٨.٥ ١٣٥٢.٢ ١١٠٩.٣ ٩٧٩.٥٣

sevoflurane ١٠٢٦.٤ ٩٧٨.٤٧ ١٠٣٨.٢ ١٠٥٠.١ ١٠٥٠.٧ ١٠٦٦.٧ ١١٣٠.٥ ١١٧١.٠

٠
٢٠٠
٤٠٠
٦٠٠
٨٠٠

١٠٠٠
١٢٠٠
١٤٠٠
١٦٠٠

SVR

 مقارنة التغیرات في الضغط الشریاني الوسطي  بین المجموعتین :١٧الشكل رقم 

 مقارنة التغیرات في المقاومة الوعائیة المحیطیة بین المجموعتین :١٨الشكل رقم 
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قد تختلف قیم الضغط الوریدي المركزي بحسب كمیة السوائل المعطاة للمرضى 

لبیاني التالي زیادة في استقرار قیم أثناء التخدیر، وبشكل عام، فیظھر في الشكل ا

  .بروبوفولالضغط المركزي عند مجموعة مرضى ال

  

  

  

في التغیرات الحاصلة  اختلافات أقلأما بالنسبة  لمشعر نتاج القلب، فیبین الشكل التالي وجود 

  :علیھ في مجموعة مرضى السیفوفلوران أیضا

  

قبل البدء
بعد 

المباشرة
بعد 

التنبیب
شق الجلد

فتح 
القص

بعد ساعة
إغلاق 
الصدر

الخروج 
من الدارة

propofol ٥.٢٦٧ ٥.٢٦٧ ٥.٢ ٥.٤ ٥.٣ ٥ ٥.٢٦٧ ٦

sevoflurane ٢.٦ ٣.٢٢٧ ٣.٤٦٧ ٤.٠١٣ ٤.٣٤ ٤.٧٢ ٤.٩٨٧ ٥.٤

٠

١

٢

٣

٤

٥

٦

٧

CVP

قبل البدء
بعد 

المباشرة
بعد 

التنبیب
شق 
الجلد

فتح 
القص

بعد 
ساعة

إغلاق 
الصدر

الخروج 
من 
الدارة

propofol ٢.٩٢ ٢.٧٤٧ ٢.٧٢٧ ٢.٨٦٧ ٢.٨٢٧ ٢.٥٩٣ ٣.١٥٣ ٣.٥٠٧

sevoflurane ٢.٨٩٣ ٢.٧٧٣ ٢.٨٨٧ ٢.٩٤ ٢.٩٦ ٣.١٤٧ ٣.٣٨ ٣.٧٢٧

٠

٠.٥

١

١.٥

٢

٢.٥

٣

٣.٥

٤

CI

 مقارنة التغیرات في الضغط الوریدي المركزي  بین المجموعتین :١٩الشكل رقم 

 مقارنة التغیرات في مشعر نتاج القلب  بین المجموعتین :٢٠الشكل رقم 
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ه الإحصائي لبیان وجود أھمیة إحصائیة لھذ t-testتم إخضاع ھذه المقارنة لاختبار 

مجموعتي المرضى، بین د فروق إحصائیة ھامة ووجالفروق، فكانت النتیجة 

وخاصة على مستوى استقرار النبض، متوسط الضغط الشریاني، والضغط الوریدي 

  :المركزي، كما یظھر في الجدول التالي

  

  )P value < 0.05یوجد فروق إحصائیة ھامة ( + :   

  )P value > 0.05لا یوجد فروق إحصائیة ھامة :   -(           

  

  

 

  

  

  

الخروج 
من 
 الدارة

إغلاق 
 الصدر

بعد 
 ساعة

فتح 
 القص

 شق الجلد
بعد 

 التنبیب
بعد 

  المباشرة

+ +  +  +  +  - - Hr 

+ + - + + + - Map 

+ + + + - - - Svr 

+ - + + + + + Cvp 

- - + + - - - Cl 

  ١٤الجدول رقم

  على المقارنة بین متغیرات المجموعتین  t-testنتیجة   :
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  المناقشة

 

ھي أكبر من   CABGلوحظ أن نسبة الذكور المجرى لھم العمل الجراحي  -

ارتبطت ھذه الزیادة بوجود زیادة أیضا في نسبة إصابة الذكور . نسبة الإناث

عن الإناث بعوامل الخطورة المعروفة والمؤدیة للإصابة بالمتلازمة الإكلیلیة 

مثل ارتفاع التوتر أو التضیقات الإكلیلیة أو الأذیات الإقفاریة القلبیة، 

 .الشریاني والداء السكري

  

  .في معظم المرضى، تم إجراء ثلاثة مجازات خلال العمل الجراحي -

 

المجموعتان كانتا متجانستین فیما یتعلق بالعمر و الوزن و الطول و مساحة  -

 .ASAسطح الجسم و نسبة الذكور الى الاناث و تصنیف 

 

ھامة إحصائیا في عوامل الخطورة في عینة الدراسة، لم یكن ھناك فروق  -

بین مجموعة المرضى الذین استعمل لدیھم البروبوفول والمرضى الذین 

 استعمل لدیھم السیفوفلوران

 

مدة  –لم یكن ھناك فوارق مھمة بین المجموعتین فیما یتعلق بمدة الجراحة  -

مجازات عدد ال –مدة تطبیق الملقط على الأبھر  –المجازة القلبیة الرئویة 

 .التي تم اجراؤھا

 

كل المرضى أظھروا استجابة مباشرة خلال دقیقة واحدة للمباشرة بفرق غیر  -

 .مھم احصائیا
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المباشرة بالسیفوفلوران كانت سریعة دون انزعاج للمرضى ولم تحدث أي  -

 .حالة سعال أو تشنج حنجرة أو ھیاج

 

 :النبض -

 حدث ھبوط في عدد النبضات بعد المباشرة عند مجموعة مرضى

البروبوفول، بینما نلاحظ عدم وجود تغیر ھام في عدد النبضات عند 

أثناء مراحل الدراسة المختلفة، لوحظ أن التغیر في . مجموعة السیفوفلوران

عدد النبضات في الدقیقة كان واضحا بدرجة أكبر في مجموعة مرضى 

البروبوفول بالرغم من الاستقرار النسبي في المراحل المتأخرة للعمل 

جراحي، أما في مجموعة مرضى السیفوفلوران، فلوحظ وجود استقرار في ال

  .عدد النبضات، حیث أن التغیرات خلال فترات الدراسة كانت بسیطة

وجدنا أن الفروق ھي فروق ھامة إحصائیا في عدد النبضات في الدقیقة 

) ١١الجدول ( خلال معظم مراحل الدراسة في مجموعة مرضى البروبوفول

انت غیر ھامة إحصائیا خلال مراحل الدراسة في مجموعة مرضى ، بینما ك

، مما یعطي نتیجة أن السیفوفلوران لھ الأفضلیة )١٣الجدول ( السیفوفلوران

على البروبوفول فیما یتعلق باستقرار النبض، وتم إثبات ھذه النتیجة بإجراء 

قیمة الإختبارات الإحصائیة التي أوضحت وجود فروق ھامة إحصائیا وذات 

  )١٤الجدول (تأثیر السیفوفلوران والبروبوفول  معنویة عند مقارنة نتائج

 

 :الضغط الشریاني الوسطي -

بعد المباشرة في كلا  كان ھناك ھبوط في الضغط الشریاني الوسطي

ھبوط كان عابرا و تم تدبیره بشكل بسیط بإعطاء السوائل ھذا ال. المجموعتین

  .التخدیریةالوریدیة أو تعدیل جرعة الأدویة 

إن قیم الضغط الشریاني الوسطي استقرت بشكل أسرع عند مجموعة 

. ، وبقیت مستقرة خلال مراحل الدراسة)١٢الجدول ( مرضى السیفوفلوران
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أما مجموعة مرضى البروبوفول، فقد لوحظ لدیھم وجود اختلافات في قیم 

 .)١٠الجدول( الضغط الشریاني الوسطي خلال مراحل الدراسة

المتوسطة  للضغط الشریاني الوسطي بعد التنبیب  كانت ضمن  القیمة 

) بعد التنبیب -قبل المباشرة(الحدود المقبولة سریریا و الاختلاف في قیمتھا 

،  أما السیفوفلوران )٧٨.٩٣ - ٨٥.٧٣(كان أكبر بالنسبة للبروبوفول 

)٧٤.٦ - ٧٤.٢.( 

بشكل أكبر من  حدث ارتفاع في التوتر الشریاني لدى مجموعة البروبوفول

 .مجموعة السیفوفلوران خلال مرحلة فتح القص

في الفترة التي سبقت المجازة احتاج عدد مھم من مرضى مجموعة 

البروبوفول الى اعطاء النتروغلیسیرین للتحكم بأرقام الضغط الشریاني وھو 

ما احتاجھ عدد أقل من مرضى مجموعة السیفوفلوران، رغم وجود المستوى 

  .مطلوبالتخدیري ال

لوحظ عند تطبیق الإختبارات الإحصائیة وجود فروق ھامة إحصائیا في قیم 

الضغط الشریاني الوسطي خلال مراحل الدراسة عند مرضى مجموعة 

  .البروبوفول، وھو ما لم یكن موجودا عند مرضى مجموعة السیفوفلوران

لدى نلاحظ مما سبق وجود استقرار أكبر في قیم الضغط الشریاني الوسطي 

مجموعة السیفوفلوران، وھو ما تم إثباتھ عند إجراء دراسة إحصائیة بین 

نتائج المرضى في المجموعتین، كانت نتیجتھا وجود فوارق ذات قیمة 

  .إحصائیة ھامة بین مجموعتي المرضى

كانت   )١٤()Samarkandi AH, 2004( یتناسب ھذا مع دراسة عالمیة

لى ثباتیة أفضل باستخدام السیفوفلوران نتیجتھا أن الضغط الشریاني یحافظ ع

 دراسة أخرى .ل اجراء المجازات الاكلیلیةأكثر من استخدام البروبوفول خلا

)Gravel NR et. al. , 1999()أكدت حدوث ارتفاع توتر شریاني   )١٥

عند استخدام البروبوفول أكثر من ،  CPBبنسبة أكبر قبل البدء بالمجازة

  .المجازات الاكلیلیةالسیفوفلوران عند مرضى 
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 :المقاومة الوعائیة المحیطیة -

ھناك اختلافات في المقاومة الوعائیة المحیطیة في مجموعتي الدراسة، وھي 

اختلافات ھامة إحصائیا عند كلا المجموعتین، مما یدل على عدم استقرار 

وبالرغم من ذلك، فقد تبین عند مقارنة نتائج . ھذه القیم خلال مراحل الدراسة

بر لدى ذه الاختلافات بین المجموعتین أن عدم الاستقرار في النتائج كان أكھ

  .مجموعة مرضى البروبوفول

أظھرت الدراسة الإحصائیة وجود فوارق ھامة إحصائیا بین مجموعتي 

، مما یدل على أن مجموعة مرضى السیفوفلوران )١٤الجدول ( المرضى

ول، بالرغم من وجود كانت أكثر استقرارا من مجموعة مرضى البروبوف

  .الاختلافات في قیم المقاومة الوعائیة المحیطیة

 

 :الضغط الوریدي المركزي -

ھناك اختلافات محدودة وبسیطة في ارقام الضغط الوریدي المركزي في 

مجموعة مرضى البروبوفول، ولا تبدي ھذه الاختلافات أھمیة إحصائیة ذات 

السیفوفلوران، فھناك تبدلات ھامة إحصائیا بینما في مجموعة مرضى . قیمة

  .وذات قیمة معنویة في أرقام الضغط الوریدي المركزي

یظھر من خلال نتائج التبدلات في الضغط الوریدي المركزي في مجموعتي 

المرضى وجود استقرار في ھذه القیم في مجموعة مرضى البروبوفول أكثر 

فإن ھذه الإختلافات بین  وإحصائیاً،. من مجموعة مرضى السیفوفلوران

  .المجموعتین لھا قیمة معنویة ھامة في أغلب مراحل الدراسة

لابد من الإشارة أن الاختلافات في أرقام الضغط الوریدي المركزي قد تتأثر 

بشكل أساسي بكمیة السوائل المعطاة للمریض، أكثر من تأثرھا بنوعیة 

بین المجموعتین قد  المخدر المستعمل، ولكن وجود اختلاف في النتیجة
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یوحي بوجود علاقة بین نتیجة استقرار الضغط الوریدي المركزي ونوعیة 

  .المخدر المستعمل

 

 :مشعر نتاج القلب -

ھناك تبدلات ھامة في نتائج قیم مشعر نتاج القلب في مجموعة مرضى 

البروبوفول في أغلب مراحل الدراسة، وھو ما وجد أیضا في مجموعة 

، مما یعطي إنطباعا بعدم وجود فروق ھامة بین مرضى السیفوفلوران

الدوائین المستخدمین في التخدیر على مستوى استقرار قیمة مشعر نتاج 

ھذه النتیجة تم إثباتھا إحصائیا، حیث أنھ لم توجد فروق ھامة ذات . القلب

فیما عدا (قیمة معنویة بین نتائج المجموعتین في أغلب مراحل الدراسة 

  .)١٤الجدول ( )وبعد الساعة الأولى من التخدیر مرحلتي فتح القص

 

لى أن إ )١٦()Toller WG et. al., 1999( أشارت دراسات سابقة -

السیفوفلوران یظھر تأثیرات حمایة للعضلة القلبیة من الاقفار خلال 

المجازات الاكلیلیة الأمر الذي یحسن قلوصیة العضلة القلبیة بعد الخروج 

حیث وجدنا أن ،.أكدتھ الدراسة الحالیة و ھذا ما، CPBمن الدارة 

السیفوفلوران حافظ على وظیفة العضلة القلبیة و رفع نتاج القلب لدى 

 .مرضى المجازات الاكلیلیة

 

وجد أن السیفوفلوران  )١٢()Nader ND et al, 2004(في دراسة أخرى  -

یخفض الاستجابة الجھازیة الناجمة عن وضع المریض على المجازة القلبیة 

 .الرئویة و یحسن الوظیفة القلبیة بعدھا

 

مما سبق، نستنتج أن الاستقرار الھیمودینامیكي كان أكثر وضوحا عند  -

مجموعة المرضى التي تم استعمال السیفوفلوران في المباشرة والاستمرار 
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، الضغط الشریاني الوسطي HRبالتخدیر فیھا، وخاصة بالنسبة للنبض 

MAPحیطیة ، والمقاومة الوعائیة المSVR . أما بالنسبة للضغط الوریدي

، فقد وجد أن مجموعة مرضى البروبوفول كانت أكثر  CVPالمركزي 

 .استقراراً 

نلاحظ أیضا . ھذه النتیجة تم إثباتھا إحصائیا خلال مراحل الدراسة المختلفة

أن الفرق في الاستقرار الھیمودینامیكي كان أكثر وضوحا خلال المرحلة 

واستمر حتى نھایة الدراسة ) مرحلة فتح القص(راسة الرابعة من الد

  ).الخروج من الدارة(

  

  

  والاستنتاجات خلاصةال
 

التجانس بین أفراد الدراسة في المجموعتین و تشابھ الأحداث التي جرت أثناء 

الجراحة أظھرت أن الثبات الھیمودینامیكي لدى المرضى لھ صلة وثیقة بالتخدیر 

  .الذي تم استخدامھ

أظھر التخدیر الانشاقي ،مقارنة بالتخدیر الوریدي الكامل بالبروبوفول 

بالسیفوفلوران سیطرة أكثر و حفاظا أكثر على الضغط الشریاني و الوظیفة القلبیة 

  .خلال المجازة القلبیة الرئویة

إن الاستقرار الھیمودینامیكي كان أكثر وضوحا عند مجموعة المرضى التي تم 

وران في المباشرة والاستمرار بالتخدیر فیھا، وخاصة بالنسبة استعمال السیفوفل

، والمقاومة الوعائیة المحیطیة MAP، الضغط الشریاني الوسطي HRللنبض 

SVR . أما بالنسبة للضغط الوریدي المركزيCVP  فقد وجد أن مجموعة ،

 .مرضى البروبوفول كانت أكثر استقراراً 
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نلاحظ أیضا أن . ل مراحل الدراسة المختلفةھذه النتیجة تم إثباتھا إحصائیا خلا

الفرق في الاستقرار الھیمودینامیكي كان أكثر وضوحا خلال المرحلة الرابعة من 

  ).الخروج من الدارة(واستمر حتى نھایة الدراسة ) مرحلة فتح القص(الدراسة 

  

  

  

  :التوصیات

 

بعد الإطلاع على نتائج ھذه الدراسة ودراسات عالمیة أخُرى مشابھة، ینصح  -

عند  (VIMA)باستخدام السیفوفلوران للمباشرة والاستمراریة في التخدیر 

المرضى الذین سیخضعون لجراحة انتخابیة لإجراء مجازات قلبیة إكلیلیة 

CABG. 

 

مرضى لم تشملھا قد تتأثر ھذه النتیجة بوجود عوامل خطورة أخرى عند ال -

دراستنا، ولھذا فإن إجراء دراسات أكثر قد تكون ضروریة لبیان فعالیة 

السیفوفلوران مباشرة و استمراریة لدى مرضى لدیھم عوامل أخرى مثل تحدد 

و الذي كان من %) ٣٠الكسر القذفي أقل من(شدید في وظیفة البطین الأیسر 

 .معاییر الاستبعاد في ھذه الدراسة

 

دراسة أخرى تتابع ما بدأنا بھ في دراستنا ھذه وتشمل مجموعة أكبر من إجراء  -

المرضى، تدرس فیھا الفترة التالیة للعمل الجراحي فیما یتعلق بالفطام عن جھاز 

التھویة الآلیة و إیقاف الدواعم القلبیة، وتأثر كل ھذا بنوع وطریقة التخدیر 

  .المستعملة

  



61 
 

  المراجع
  

 :المراجع الأكادیمیة
  

 

1- G. Edward Morgan,Jr. , Maged S.Mikhail, Michael 
J.Murray. LANGE textbook of Clinical Anesthesiology, 4th 
Edition.New York,NY,USA:the McGraw-Hill companies; 
2006 
 

2- Ronald J. Faust, Roy F. Cucchiara, Steven H. Rose. 
Anesthesiology Review, third Edition.Philadelphia, PA, 
USA:Churchill Livingstone; 2002 
 

3- Wilton C. Levine, Rae M. Allain, Theodore A. Alston. 
Clinical Anesthesia Procedures of the Massachusetts General 
Hospital, 8th Edition.Philadelphia,PA,USA:Lippincott 
Williams & Wilkins; 2010*Ronald D.Miller 
 

4- Lars I ,Eriksson, Lee A . Basics of anesthesia .6th edition 
.New york,USA :Elsevier Health Siences , 22 May 200*Paul 
G . Barash , Bruce F . Cullen, Robert K . stoelting .  clinical 
anesthesia   . 6th edition .Philadelphia,PA, USA : Lippincott 
Williams & Wilkins ;2009 
 

5- Ronald D. Miller.MILLER,s Anesthesia sixth edition 
2005,elsevier. 
 

6- Richard D. Urman,Jesse M.Ehranfeld.Pocket Aneasthesia, 
Lippincott Williams & Wilkins. 

  

  

  

  

  



62 
 

  :الأوراق البحثیة العالمیة مشابھة الھدف لبحثنا الحالي  

  

   
7- KirklinJW,Naftel DC ,BlackstoneEH,PohostGM.Summary of 

a consensus death and  ischemic events after coronary artery 
bypass grafting.circulation1989;79:181-91 

 
8- Yu CH, Beattie WS. The effects of volatile anesthetics on 

caudiac ischemic complications and mortality in CABG: 

ameta- analysis. Can J anesth 2006; 53: 906-18. 
 

9- De Hert SG,CroomheecksS,ten Broecke PW,Els Mertens,De Blier 

IG,et al.Effects of propofol,desflurane and sevoflurane on recovery of 

myocardial function after coronary surgery in elderly high-risk 

patients.Anesthesiology2003;99:314-23. 

 

10- Hall JE,Stewart IM,Harmer M.Single breath induction of 

sevoflurane anaesthesia with and without nitrous oxide:a feasibility 

study in adults and comparison with an intravenous bolous of propofol 

.Anaesthesia 1997;52:410-5. 

 

11- Yurino M,Kimura H. A comparison of vital capacitybreath and 

tidal breathing techniques for induction of anaesthesia with high 

sevoflurane concentrations in nitrous oxide and oxygen .Anaesthesia 

1995;50:308-11. 

 

12- Nader ND ,Li CM,Khadra WZ,Reedy R,Panos AL.Anesthetic 

myocardial protection with sevoflurane .J Cardiothorac Vasc 

Anesth2004;18:269-74. 

 

13- De Heart S, ten Ben Broecke PW, Els Mestens, Van Sommeren 

EW, De Blier IG. Sevoflurane But not Propofol Preserves myocardial 

function in Coronary Surgery Patients, Anesthesiology 2002; 96:42-9. 

 



63 
 

14- Samarkandi AH ,Mansour AK . preconditioning of cardiac 

performance In coronary bypass surgery-sevoflurane vs 

propofol.Middle east J Anesthesio 2004;17:833-44. 

 

15- Gravel NR ,Searle NR,Tallefer J,Carrier M,Roy M and Gangon L. 

Comparison of the hemodynamic effects of sevoflurane anesthesia 

induction and maintenance vs TIVA in CABG surgery.Can J 

Anesth1999;46:240-6. 

 

16-  Toller WG, Kersten JR, Hettric DA,Warltier DC.Sevoflurane 

reduce myocardial infarct size and decrease the time threshold  for 

ischemic preconditioning in dogs. Anesthesiology 1999;91:1437-46. 


	 استطبابات المجازات القلبية الإكليلية CABG (4)

	 إختلاطات المجازات القلبية اللإكليلية (4)

	 الاستقصاءات الروتينية قبل جراحة المجازات الاكليلية:

	 نسبة المواتة ما بعد العمل الجراحي (4)

	 أمثلة على الأدوية المستخدمة أثناء العمل الجراحي CABG (1)

	 تصنيف المرضى المقبلين على الجراحة حسب الحالة الفيزيائية       ( تصنيف الجمعية الأميريكية للمخدرين ASA) (6):

	 تصنيف المرضى حسب تصنيف NYHA للحالة الوظيفية لمرضى قصور القلب(1):

	 إختيار إعدادات ومكونات الدارة  CIRCUIT SELECTION AND PRIMING (5)

	مفهوم حماية العضلة القلبية (1، 5):

	 غازات الدم في المجازات الاكليلية:

	 التأثيرات الفيزيولوجية للمجازة القلبية الرئوية (1، 5) :

	 مضادات التخثر في المجازة القلبية الرئوية (5):

	 انهاء المجازة القلبية الرئوية (5):

	أولا: توزع المرضى حسب الجنس

	ثانيا: توزيع المرضى حسب وجود الداء السكري وارتفاع التوتر الشرياني:

	ثالثا: توزيع المرضى حسب تصنيف ASA

	رابعا: توزع المرضى حسب عدد المجازات المجراة:

	خامسا: توزع المرضى حسب استعمال مادة التخدير ومقارنتها بعوامل الخطورة لدى المرضى

	سادساً: دراسة تأثير البروبوفول على المرضى خلال المباشرة والاستمرارية في العمل الجراحي:

	سابعا: دراسة تأثير السيفوفلوران على المرضى خلال المباشرة والاستمرارية في العمل الجراحي:

	ثامناً: مقارنة بين تأثير البروبوفول والسيفوفلوران على الاستقرار الهيموديناميكي للمرضى:


