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‌اٌفهشط

‌سلُ‌اٌظفؾخ‌اٌّىضىع

‌أ‌اٌفهشط

‌و‌اٌغذاوي‌لبئّخ

‌ط‌لبئّخ‌اٌّخططبد

‌ن‌لبئّخ‌الأشىبي

‌‌2اٌّغزخٍض‌)اٌؼشثً(

‌اٌجبة‌الأوي

‌اٌّمذِخ
3‌

‌اٌجبة‌اٌضبًٔ

‌اٌفظً‌الأوي:‌اٌزششٌؼ
5‌

‌‌5اٌفُ

‌‌6الأٔف

‌‌8اٌّضِبس‌وٌغبْ‌اٌّضِبس

‌‌7اٌطشٌك‌اٌهىائً‌رؾذ‌اٌّضِبس

‌‌9اٌشغبِى‌واٌشغشح‌اٌمظجٍخ

‌‌01ً‌اٌؼٍىيفزؾخ‌اٌفُ‌واٌّفظً‌اٌظذغً‌اٌفى

‌‌00اٌؼّىد‌اٌشلجً

‌‌03اٌفظً‌اٌضبًٔ:رمٍٍُ‌اٌطشٌك‌اٌهىائً

‌‌03اٌمظخ

‌‌04اٌفؾض‌اٌشبًِ‌اٌغغذي‌وإٌبؽً

‌‌06الاخزجبساد‌إٌىػٍخ‌ٌٍزمٍٍُ

‌‌22ِجبدئ‌اٌّّبسعخ‌ٌزذثٍش‌اٌطشٌك‌اٌهىائً‌اٌظؼت
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‌‌26اٌفظً‌اٌضبٌش:‌رذثٍش‌اٌطشٌك‌اٌهىائً‌ثبعزخذاَ‌إٌّظبس‌اٌٍٍفً‌اٌّشْ

‌‌28اٌزٕظٍش‌ثبعزخذاَ‌إٌّظبس‌اٌٍٍفً‌اٌّشْ

‌‌30اٌزٕجٍت‌ثبٌّٕظبس‌اٌٍٍفً‌اٌّشْ

‌‌34رٕظٍش‌اٌؾٕغشح‌ثبعزخذاَ‌إٌّظبس‌اٌٍٍفً‌اٌّشْ

‌‌37أعبعٍبد‌اٌزٕظٍش‌اٌّشْ

‌‌39اٌؼٕبٌخ‌ثبٌّٕظبس

‌‌40اٌفظً‌اٌشاثغ:‌رخذٌش‌ِشضى‌ػٍٍّبد‌اٌجذأخ

‌‌40ِمذِخ‌ورؼشٌفبد

‌‌43اٌّشضٍخ‌فً‌اٌجذأخ‌واٌّشبوً‌اٌزخذٌشٌخرغٍشاد‌اٌفٍضٌىٌىعٍب‌

‌‌43عهبص‌اٌزٕفظ

‌‌44اٌجذأخ‌وِزلاصِخ‌رىلف‌اٌزٕفظ‌الإٔغذادٌخ‌

‌‌46اٌجذأخ‌وطؼىثبد‌اٌزٕجٍت

‌‌48اٌفٍضٌىٌىعٍب‌اٌّشضٍخ‌اٌمٍجٍخ‌اٌىػبئٍخ

‌‌49اٌؾشائه‌اٌذوائٍخ‌واٌجذأخ

‌‌51اٌجذأخ‌والاضطشاثبد‌اٌّؼذٌخ‌اٌّؼىٌخ

‌‌50اٌزغشٌت‌اٌّضجىط‌اٌهذف‌اٌفظً‌اٌخبِظ:

‌‌52أهٍّخ‌ِمبٌٍظ‌اٌؾشائه‌اٌذوائٍخ‌واٌزأصٍشاد‌اٌذوائٍخ‌فً‌اٌزخذٌش‌اٌىسٌذي

‌TCI‌‌56ّٔبرط‌اٌؾشائه‌اٌذوائٍخ‌اٌّزبؽخ‌فً‌أٔظّخ‌

‌Schnider 57و‌‌Marshاٌفىاسق‌ِب‌ثٍٓ‌ّٔىرعً‌

‌‌62اٌفظً‌اٌغبدط:‌اٌجشوثىفىي

‌‌62اٌزظٍٕف‌واٌجٍٕخ‌واٌخىاص

‌‌64ؼًّ‌آٌٍخ‌اٌ

‌‌64اٌؾشائه‌اٌذوائٍخ

‌‌66الاعزؼّبلاد

‌‌66ِضبداد‌الاعزطجبة
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‌‌67ؽغٕبد‌اعزخذاَ‌اٌجشوثىفىي

‌‌67اٌّغبوئ

‌‌68اٌزأصٍشاد‌اٌذوائٍخ

‌‌71اٌزذاخً‌اٌذوائً

‌اٌفظً‌اٌغبثغ:‌اٌشًٌّ‌فٕزبًٍٔ

‌اٌزظٍٕف‌واٌجٍٕخ
70‌

‌‌70اٌغشػبد‌والإػطبء

‌‌73الاعزطجبثبد

‌‌73اٌزأصٍشاد‌اٌغبٔجٍخ

‌‌75ِضبداد‌الاعزطجبة

‌‌75اٌزأصٍشاد‌اٌذوائٍخ‌اٌغشٌشٌخ

‌‌77اٌزأصٍشاد‌اٌذوائٍخ

‌اٌجبة‌اٌضبٌش

‌اٌذساعخ‌اٌؼٍٍّخ

‌هذف‌اٌذساعخ,‌اٌّىاد‌واٌطشق

81‌

‌اٌجبة‌اٌشاثغ

‌إٌزبئظ
87‌

‌‌87ِؼبٌغخ‌اٌجٍبٔبد‌ورؾٍٍٍهب

‌‌88ػٍٕخ‌اٌذساعخ

‌‌98دساعخ‌اٌضِٓ‌

‌‌99ضًدساعخ‌اٌضغظ‌اٌششٌبًٔ‌الإٔمجب

‌‌012دساعخ‌اٌضغظ‌اٌششٌبًٔ‌الإٔجغبطً

‌‌015دساعخ‌اٌضغظ‌اٌششٌبًٔ‌اٌىعطً

‌‌001دساعخ‌إٌجض

‌SPO2 006دساعخ‌
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‌‌020دساعخ‌اٌزشوٍٓ

‌‌023دساعخ‌ػذَ‌الاسرٍبػ

‌‌028دساعخ‌اٌزٕظٍش

‌‌029دساعخ‌اٌزٕجٍت

‌‌030دساعخ‌ثؼذ‌اٌزٕجٍت

‌‌032دساعخ‌اٌززوش

‌‌033دساعخ‌اٌشضب

‌TCI 034دساعخ‌

‌‌035دساعخ‌عشػخ‌اٌشًٌّ‌فٕزبًٍٔ

‌‌036دساعخ‌عشػخ‌اٌجشوثىفىي

‌‌036دساعخ‌ؽذوس‌اٌغضٍبْ

‌اٌجبة‌اٌخبِظ

‌إٌّبلشخ
037‌

‌‌037ِٕهغٍخ‌اٌجؾش

‌‌038ؽبلاد‌اٌفشً

‌‌039وعطً‌اٌضِٓ

‌‌041لٍُ‌اٌضغظ‌اٌششٌبًٔ

‌‌043لٍُ‌إٌجض

‌‌044لٍُ‌الإشجبع‌الأوغغًٍٕ

‌‌045ػلاِبد‌اٌزشوٍٓ

‌‌046ِبد‌ػذَ‌الاسرٍبػػلا

‌‌047ػلاِبد‌اٌزٕظٍش

‌‌047ػلاِبد‌اٌزٕجٍت

‌‌048ػلاِبد‌ِب‌ثؼذ‌اٌزٕجٍت

‌‌049ؽذوس‌اٌززوش
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‌‌051ػلاِبد‌اٌشضب

‌TCI‌050عشػخ‌

‌‌050وعطً‌عشػخ‌اٌشًٌّ‌فٕزبًٍٔ‌اٌىٍٍخ

‌‌052وعطً‌عشػخ‌اٌجشوثىفىي‌اٌىٍٍخ

‌‌052ؽذوس‌اٌغضٍبْ

‌‌054الإعزٕزبط

‌‌056شؽبداٌزىطٍبد‌واٌّمز

‌‌057اٌّشاعغ

‌‌068(Englishاٌٍّخض)
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 قائمة الجداول

‌سلُ‌اٌظفؾخ‌سلُ‌اٌغذوي‌اعُ‌اٌغذوي

‌‌2,2,0‌04اٌؾبلاد‌اٌّغججخ‌ٌظؼىثخ‌رذثٍش‌اٌطشٌك‌اٌهىائً

‌‌2,7,0‌73الأشىبي‌اٌزغبسٌخ‌ٌٍشًٌّ‌فٕزبًٍٔ

 83 ‌3,1اعزّبسح‌اٌّشٌض

‌‌4,0‌88فشاد‌اٌؼٍٕخ‌وفمبً‌ٌٕىع‌اٌزغشثخاٌزىصع‌اٌزىشاسي‌وإٌغجً‌ٌغٕظ‌أ

‌ASA‌4,2‌89ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد

‌‌4,3‌90اٌزىصع‌اٌزىشاسي‌وإٌغجً‌ٌٍفئبد‌اٌؼّشٌخ‌لأفشاد‌اٌؼٍٕخ

‌‌4,4‌91(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌أػّبس‌أفشاد‌اٌؼٍٕخT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌‌4,5‌92فشاد‌اٌؼٍٕخاٌزىصع‌اٌزىشاسي‌وإٌغجً‌ٌٍفئبد‌اٌؼّشٌخ‌لأ

‌‌4,6‌93(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌أوصاْ‌أفشاد‌اٌؼٍٕخT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌‌4,7‌94اٌزىصع‌اٌزىشاسي‌وإٌغجً‌ٌفئبد‌اٌطىي‌لأفشاد‌اٌؼٍٕخ

‌‌4,8‌95(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌أطىاي‌أفشاد‌اٌؼٍٕخT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌BMI‌4,9‌96(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

اٌزىشاسي‌وإٌغجً‌ؤزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌‌اٌزىصع

‌رىشاساد‌فئبد‌ِبٌّجبرً

4,01‌97‌

‌‌4,00‌98(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌اٌضِٓ‌اٌىT-Testًٍٔزبئظ‌اخزجبس)

‌4,02‌98 (‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌صِٓ‌اٌزٕجٍتT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌SBp1 4,03‌99(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌SBp2 4,04‌100(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌SBp3 4,05‌100(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌SBp4 4,06‌101(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌SBp5 4,07‌101(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌DBp1 4,08‌102(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌DBp2 4,09‌103ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌(‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)
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‌DBp3 4,21‌103(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌DBp4 4,20‌104(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌DBp5 4,22‌104(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

 ,MBp1, MBp2 (‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

MBp3, MBp4, MBp5‌

4,23 106‌

‌0‌4,24‌110(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌إٌجضT-Testئظ‌اخزجبس)ٔزب

‌2‌4,25‌111(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌إٌجضT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌3‌4,26‌111(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌إٌجضT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌4‌4,27‌112(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌إٌجضT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌5‌4,28‌112(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌إٌجضT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌spo21 4,29‌116(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌spo22‌4,30‌116(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظT-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌spo23‌4,31‌117(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌spo24‌4,32‌117(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌0‌4,33‌121(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌اٌزشوT-Test‌ٍٓٔزبئظ‌اخزجبس)

‌2‌4,34‌121(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌اٌزشوT-Testٍٓٔزبئظ‌اخزجبس)

‌3‌4,35‌122(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌اٌزشوT-Testٍٓٔزبئظ‌اخزجبس)

‌4‌4,36‌122(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌اٌزشوT-Testٍٓٔزبئظ‌اخزجبس)

ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌ِزغٍش‌ػذَ‌

‌0اسرٍبػ

4,37‌124‌

ً‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌ِزغٍش‌ػذَ‌ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورٕ

‌2اسرٍبػ

4,38‌125‌

ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌ِزغٍش‌ػذَ‌

‌3اسرٍبػ

4,39‌126 

ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌ِزغٍش‌ػذَ‌

‌4اسرٍبػ

4,40‌127‌
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‌‌4,41‌128ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌ِزغٍش‌اٌزٕظٍش

‌‌4,42‌130ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌ِزغٍش‌اٌزٕجٍت

‌‌4,43‌131ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌ِزغٍش‌ثؼذ‌اٌزٕجٍت

‌‌4,44‌132ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌اٌززوش

‌‌4,45‌133ٔزبئظ‌اخزجبس‌ِبْ‌ورًٕ‌ٌّمبسٔخ‌رىشاساد‌فئبد‌اٌشضب

‌TCI 4,46‌134(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌T-Testٔزبئظ‌اخزجبس)

‌‌4,47‌135(‌ٌّمبسٔخ‌ِزىعظ‌عشػخ‌اٌشًٌّ‌فٕزبT-Testًٍٔٔزبئظ‌اخزجبس)

‌‌5,0‌152اٌذساعبد‌اٌّمبسٔخ
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 قائمة المخططات

‌سلُ‌اٌظفؾخ‌سلُ‌اٌّخطظ‌اعُ‌اٌّخطظ

‌‌2,2,0‌25رذثٍش‌طؼىثبد‌اٌزٕجٍت

‌‌4,0‌91شِزىعظ‌اٌؼّ

‌‌4,2‌93ِزىعظ‌اٌىصْ

‌‌4,3‌95ِزىعظ‌اٌطىي

‌BMI 4,4‌96ِزىعظ‌

‌‌4,5‌99ِزىعظ‌اٌضِٓ‌اٌىًٍ‌وصِٓ‌اٌزٕجٍت

 ,SBp1, SBp2, SBp3اٌّزىعطبد‌اٌؾغبثٍخ‌ٌىً‌ِٓ‌

SBp4, SBp5 

4,6‌102‌

 ,DBp1, DBp2, DBp3, DBp4اٌّزىعطبد‌اٌؾغبثٍخ‌ي

DBp5 

4,7‌105‌

 ,MBp1, MBp2, MBp3 اٌّزىعطبد‌اٌؾغبثٍخ‌ٌىً‌ِٓ

MBp4, MBp5‌

4,8‌107‌

‌MBP1 4,9 108اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

‌MBP2‌4,10 108اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

‌MBP3‌4,11 109اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

‌MBP4‌4,12 109اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

‌MBP5‌4,13 110اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

,‌4,‌إٌجض3,‌إٌجض2,‌إٌجض0اٌّزىعطبد‌اٌؾغبثٍخ‌ٌٍٕجض

‌5إٌجض

4,14‌113‌

‌113 0‌4,15ّخطظ‌إٌمطً‌ٌٍٕجضاٌ

‌114 2‌4,16اٌّخطظ‌إٌمطً‌ٌٍٕجض

‌114 3‌4,17اٌّخطظ‌إٌمطً‌ٌٍٕجض

‌115 4‌4,18اٌّخطظ‌إٌمطً‌ٌٍٕجض

‌115 5‌4,19اٌّخطظ‌إٌمطً‌ٌٍٕجض
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‌spo21, spo22, spo23, spo24 4,20‌118اٌّزىعطبد‌اٌؾغبثٍخ‌ي

‌SPO21 4,21 119اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

‌SPO22‌4,22 119اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

‌SPO23‌4,23 120اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

‌SPO24‌4,24 120اٌّخطظ‌إٌمطً‌ي

,‌3,‌اٌزشو2ٍٓ,‌اٌزشو0ٍٓاٌّزىعطبد‌اٌؾغبثٍخ‌ٌٍزشوٍٓ

 4اٌزشوٍٓ

4,25‌123‌

‌TCI 4,26‌135اٌّزىعطبد‌اٌؾغبثٍخ‌ي

‌4,27‌136 اٌّزىعطبد‌اٌؾغبثٍخ‌ٌغشػخ‌اٌشًٌّ‌فٕزبًٍٔ

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌
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‌

‌ىبيلبئّخ‌الاش

‌

‌سلُ‌اٌظفؾخ‌سلُ‌اٌشىً‌اعُ‌اٌشىً

‌‌2,0,0‌5اٌفُ

‌‌2,0,2‌6ِٕظش‌عبٔجً‌ٌلأٔف

‌‌2,0,3‌7ّٔىرط‌رششٌؾً‌ٌؾٕغشح‌إٔغبْ‌ثبٌغ

‌‌2,0,4‌8اٌغذح‌اٌذسلٍخ‌واٌؼٕك‌الأِبًِ

‌‌2,0,5‌9اٌفض‌اٌشئٍغً‌واٌشؼجزبْ‌اٌفشػٍزبْ

‌‌2,0,6‌11اٌفه‌اٌغفًٍ‌وأػّبي‌اٌؼضٍخ

‌‌2,0,7‌11اٌفمهخ‌واٌّؾىس

‌‌‌2,2,0‌17رظٍٕف‌ِبٌّجبرً

 LEMON 2,2,2‌19طشٌمخ‌رظٍٕف‌

‌Cormack &Lehane 2,2,3‌20رظٍٕف‌

‌‌2,3,0‌26ِشهذ‌ٌٍشغبِى‌ػجش‌إٌّظبس‌اٌٍٍفً‌اٌّشْ

‌‌2,3,2‌29ِىىٔبد‌إٌّظبس‌اٌٍٍفً‌اٌّشْ

‌‌2,3,3‌30وضؼٍخ‌اٌٍذ‌غٍشاٌّغٍطشح‌ػٍى‌إٌّظبس

 Ovassapian 2,3,4‌36و‌Bermanلٍٕبد‌رٕجٍت‌هىائٍخ‌ي

 Patil-Syracuse 2,3,5‌37لٕبع‌

‌‌2,4,0‌43سعُ‌ٌطشٌمزٍٓ‌ٌؼٍٍّبد‌اٌجذأخ

‌‌2,4,2‌44وضؼٍخ‌اٌشأط‌إٌّبعجخ‌ٌّشٌض‌اٌجذأخ

‌OSA 2,4,3‌46اخزلاطبد‌

‌‌2,5,0‌53ٌٍجشوثىفىيPK/PDسعُ‌ٌششػ‌ّٔىرط

شىً‌ّٔىرعً‌ٌٍضِٓ‌واٌزشوٍض‌ٌٍجشوثىفىي‌فً‌اٌذَ‌واٌطىس‌

‌اٌؾٍىي

2,5,2‌55 
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‌TCI 2,5,3‌57عهبص‌اٌزغشٌت‌

‌‌2,5,4‌58خٍبساد‌اٌزغشٌت‌ػٍى‌شبشخ‌اٌغهبص

‌
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فنتانيل و الريمي فنتانيل مضافاً لمبروبوفول في التنبيب  الريميمقارنة بين استخدام 
 بتطبيق المنظار الميفي المرن
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روبوفول في التنبيب فنتانيل و الريمي فنتانيل مضافاً لمب الريميمقارنة بين استخدام 
 بتطبيق المنظار الميفي المرن

 د. رنا ابراهيم رعيدي
 المستخمص

( ىو تقنيةٌ تستخدم لدى AFOIإن التنبيب الواعي بالمنظار الميفي المرن )خمفية وهدف البحث; 
المرضى ذوي صعوبات تدبير الطرق اليوائية. لقد كان ىدف ىذه الدراسة ىو مقارنة أفضمية تسريب 

(, وتسريب الريمي فنتانيل والبروبوفول TCIبرنامج التسريب المضبوط اليدف )واسطة فنتانيل ب الريمي
(TCI(من أجل التركين الواعي أثناء )AFOI لدى مرضى صعوبات التنبيب المحدثة بالبدانة, وذلك )

مة لدى المرضى أثناء التنفس العفوي , إضافةً لتحقيق التوازن الجيد ما بين الراحة أثناء التنبيب والسلا
 المحضرين لإجراء عمميات البدانة.

 22أنثى و 80( مريض )102في تجربة سريرية معشاة ثنائية التعمية, تم توزيع )المواد والطرائق; 
 R=51محضرين لإجراء عمميات البدانة الإنتقائية, إلى مجموعتين, المجموعة  (ASA - ذكر(,)

مريض,  P=51(, والمجموعة TCI=5ng.ml-1) تركيز ىدفاستخدم فييا الريمي فنتانيل بمريض, 
(, TCI=3µg.ml-1( إضافة لمبروبوفول )TCI=3ng.ml-1) استخدم فييا الريمي فنتانيل بتركيز ىدف

(. تم تسجيل قيم الضغط, النبض, الإشباع 1ng.ml-1تم تعديل الريمي فنتانيل كل دقيقتين بمعدل )
, علامات  علامات التنبيب, علامات عدم الإرتياح لتنظير,بالأكسجين, علامات التركين, علامات ا

, اختبار T-Testمابعد التنبيب,الزمن الكمي, زمن التنبيب, النساوة ورضا المريض. استخدم اختبار 
Mann-Whitney لمدراسة الإحصائية,  وذلك عند مستوى ,P<0.05  . 

يختمف بين المجموعتين. كانت ظروف زمن التنبيب, الزمن الكمي, ومعدل النجاح لم  إنالنتائج; 
 =P TCI( و)R TCI=8.12±1.38ng.ml-1نيائية) نبيب جيدة في المجموعتين مع تراكيز ىدفالت

6.46±1.417ng.ml-1(الجرعة الكمية ,)(71.202±230.74µg ( ,171.58±61.096 µg + 
89.96±30.201mg ) من المجموعةR  وP  .لإشباع لقد تمت المحافظة عمى ا عمى التوالي

كانوا  Pبالأكسجين والعلامات الييموديناميكية في كل من المجموعتين. إن المرضى في المجموعة 
, والرضا كان أغمبو ما بين جيد في Rأكثر تركيناً وأقل تعاوناً. التذكر كان أكثر تكراراً في المجموعة 

 .Pو ممتاز في المجموعة  Rالمجموعة 
بسرعة لتحقيق ظروف تنبيب جيدة, وراحة لممريض.  Pو  Rمن  كل في معايرةاليمكن   الاستنتاج;

نسبة تذكر أعمى, لكنو يسمح بتعاون أفضل من قبل المريض , مما قد يجعمو أكثر أماناً  Rيبدي 
 عندما يكون التنفس العفوي ضرورياً.  

ول, ريمي بروبوف تسريب مضبوط اليدف,ال مرن,الميفي المنظار واعي بالالنبيب التكممات مفتاحية; 
 .فنتانيل, تركين
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 الباب الأول
 ;Introductionالمقدمة 

وتعد حماية  تعد الخبرة في تدبير الطريق اليوائي أساسية في كل الإختصاصات الطبية.
الطريق اليوائي أساسية لتأمين أكسجة وتيوية كافية, والفشل في تحقيق ذلك ,حتى لفترة 

%, الإستنشاق بنسبة 1003بات التنبيب بنسبة تحدث صعو   .ة, قد يكون ميدداً لمحياةوجيز 
% وفقاً لدراسة 001%, والريح الصدرية 002%, أذيات الأسنان 103%, تنبيب المري 402
تحدياً كبيراً أثناء تدبير  (obesity)تشكل البدانة  1مريض اسعافي غير جراحي. 30423ل

%( ىي 1505نين )معدل حدوث صعوبات التنبيب لدى المرضى البديف الطريق اليوائي,
وفي دراسة مشابية كان معدل   2%(.202أكثر حدوثاً منيا لدى المرضى غير البدينين)

%( لدى المرضى 3%( مقابل )1403حدوث صعوبات التنبيب لدى المرضى البدينين )
إن لممرضى   3.ذات دلالة إحصائية( P<0.05عندما ) (p=0.03غير البدينين حيث )
, وزيادة ناقصة (Functional Residual capacity FRC)ية باقالبدينين سعة وظيفية 

 alveolar-arterial oxygenation)ة الشرياني -ةالسنخي الأكسجة مدروجفي 
gradient),  لذلك حتى لو كان تدبير الطريق اليوائي   4,5.وزيادة في استيلاك الأكسجين

دى ىؤلاء المرضى منو ليس صعباً, إلا أن نقص الإشباع بالأكسجين ىو أسرع حدوثاً ل
إذاً المرضى الذين يصعب لدييم تدبير   الأسوياء بعد توقف التيوية. لدى الأشخاص

وبسبب احتمال صعوبة التنبيب ونقص  الطريق اليوائي, ىم أكثر عرضة لنقص الأكسجة.
الإشباع بالأكسجين السريع بعد توقف التنفس العفوي, يفضل عدد من أطباء التخدير 

 BMI(Bodyخاصة لدى المرضى ذوي ال  ,بالمنظار الميفي المرن اعيالو  التنبيب
Mass Index ) .استخدم الريمي فنتانيل  6العالي (Remifentanil)  في عدد من

ول استخدامو أثناء التنفس الإستطبابات, لكن حتى الآن وبالرغم من الدراسات المتكررة ح
ستخدامو بأمان خاصة لما تميز بو من لايزال قيد الدراسة لمتمكن من ا أنو العفوي, إلا

خواص تنتيي بيا تأثيراتو خلال فترة وجيزة رغم تأثيره القوي في التسكين, محققاً السلامة 
والراحة أثناء الإجراءات التي تحتاج إلى تركين, كما ىو حال التنبيب باستخدام المنظار 

 Target Controlledاستخدام التسريب المضبوط اليدف ) حقق الميفي المرن.
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Infusion TCI حدوث أقل لتوقف التنفس والتثبيط التنفسي نسبة ( في التجارب المجراة
لذلك تم التركين في ىذه الدراسة ,7(manually controlled) مقارنةً مع التسريب اليدوي

  .TCIباستخدام 
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 الباب الثاني
 الفصل الأول

 Anatomy 8التشريح 

, الأداة العضمية للأكل, يشغل المسان حيز الفم ((2,1,1)الشكل):The mouth الفم
ما ييم طبيب التخدير ىو حجمو, فيو ينتفخ بشكل حاد )كما في الوذمة  الذوق, الكلام.

, 21الوعائية العصبية(, ولكن من المتوقع أيضاً كبر حجمو في متلازمة التثمث الصبغي 
ط المسان بطبقتين من يحا ,ضخامة النيايات وغيرىا. ضمن الفمالوذمة المخاطية, 

الأسنان, حيث يتألف كل سن من العاجين المتكمس, الملاط, والميناء تحيط بجوف ممموء 
بالأوعية والأعصاب. ربط كل سن إلى الفك برباط لثوي. يتشكل الجناحان الجانبيان من 
طبقات مخاطية تمتد فوق العضلات الحنكية المسانية و الحنكية البمعومية)من الأمام 

لدى  بين الطيتين في كل جية,  من الممكن رؤيتيا الموزتان جاه الخمف(. تستقربات
ذات حجم كبير لدرجة التماس أحياناً لدى الأطفال. يسير العصب البمعومي ىي البالغين, و 

يمكن لمحنك  المسان الخمفي. المساني تحت مخاطية قاعدة القوس الحنكية المسانية باتجاه
فصل البمعوم الأنفي من الفم والبمعوم الفموي)أثناء البمع(, أو الرخو التحرك للأعمى لت

 (.لمضغالتحرك للأسفل لتفصل البمعوم عن الفم )أثناء ا

 
 ( الفم3,2,2الشكل )
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قبل توجييو إلى  ويدفئو الأنف اليواء يرطب ((2,1,2)الشكل ): The nose الأنف
لجوفين الأنفيين الذي يمتد كل امن الأنف  الأنفي, ومن ثم إلى الرئتين. يتألفالبمعوم 

جوف غشاء مخاطي غني بالتوعية, يغطي كل , و ما من المنخر إلى البمعوم الأنفيمني
الموضعي ىو الخيار الأكثر عمميةً من قبل  تعصيب معقد جداً بحيث يكون التخديروب

يكون المخدرين. يقسم كل جوف أنفي بثلاث قرينات, تمتد وحشياً من الخط المتوسط. 
وف بين أرضية الأنف والقرين السفمي أكبر من الجوفين العمويين, لذلك فإن الدخول الج

 لممرور خمف الحنك الرخو الرض اللازم, سيقمل من بالمنظار الميفي المرن بشكل ذيمي
بالأنابيب المدخمة بشكل  تستحق الأذية المحدثةباتجاه المزمار, وبالتالي سيولة مروره . 

 فيمكن بتر القرين بكاممو, وقد يتم تيوية؛ من قبل الطبيب مامأعمى عبر الأنف الإىت
الدماغ بشكل مباشر من أنبوب مار عبر كسر في قاعدة القحف. يجب أن يكون الأنبوب 
الرغامي صغير القطر قدر الإمكان, حيث الإضطرابات النزفية وكسور قاعدة الجمجمة 

بإمكانية تثبيت قناع التيوية , يتحكم شكل الأنف  ىي مضاد استطباب لمتنبيب الأنفي.
الصغير جداً يسرب  الغازات حول جوانب القناع, والأنففالأنف الكبير جداً يسبب تسريب 

 اليواء عمى الخط المتوسط.

 
 ( منظر جانبي للأنف3,2,3الشكل )
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 إن عضو((2,1,3)الشكل ): Glottis and epiglottisالمزمار ولسان المزمار
الجوف ما بين  طبيب التخديرويستيدف معقدة,  لاتعضب ي تتميزالت الحنجرة الكلام ىو

بوصف دقيق  شاىدة بالمنظار الحنجريمتسمية الأجزاء ال يسمح العضلات المحيطة.
من المواد الغذائية المتجية  المزمار تطور لسان المزمار لحمايةلقد . التشريحية لمشذوذات

نفس, ولكن أثناء البمع تتحرك الحنجرة نصف مفتوح ليسمح بالت ويكون عادةً نحو المعدة. 
اً ممزمار, ومعيقكبيراً مرناً, كمما كان ملائماً لولسان المزمار معاً. كمما كان لسان المزمار 

ووضع طرف المنظار الحنجري في  لمتنظير الرغامي المباشر. إن إعطاء التخدير الكافي,
في  كان المريض المخدر كشف المزمار. لكن إذاأخدود المزمار والسحب أمامياً, سي

رفع وضعية الإستمقاء, وكان لسان المزمار طويلًا ورخواً, فإنو قد يخفي الحبمين إلا إذا تم 
. يتم تعصيب الحنجرة فوق الحبمين بالعصب الحنجري بقوة نصمة المنظار الحنجري

المخاطية  بالعصب الحنجري  م تعصيب ما تحت الحبمين الصوتيين والداخمي؛ كما يت
)يعصب الغشاء الحمقي الدرقي  راجع, الذي يزود أيضاً أغمب العضلات الحقيقية لمحنجرةال

بكونو عصب حسي  ,جي(. يمكن لمعصب الحنجري الداخميبالعصب الحنجري الخار 
و يمكن أنظير التشريح حصر دون خوف من الشمل الجزئي المرافق. بذلك يصرف, أن ي  

 المخاطية تحت الحبمين موضعياً. تخدير

 
 بالغإنسان ( نموذج تشريحي لحنجرة 3,2,4الشكل )
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 ; Subglottic airway الطريق الهوائي تحت المزمار

 cricothyroid puncture andلغشاء الحمقي الدرقي وفغر الرغاميا خزع
tracheostomy ;((2,1,4)الشكل) إذا لم تتمكن من عبورىا, اذىب حوليا(: إذا(

المزمار أو المزمار,الطريق إلى الحبمين , فقد يكون من أغمقت الأسنان, المسان,  لسان 
الأسيل أن تصل لمرغامى مباشرة عبر الجمد, إما بثقب الغشاء الحمقي الدرقي أو بفغر 

( carinaالرغامى. عمى أن الرغامى تتجو خمفياً من المزمار حتى تصل الميماز الرغامي)
في الواقع يمكن بسيولة جس  في المنصف, إلا أنيا تكون أكثر سطحية في بدايتيا.

المسافة بين الغضروف الدرقي والحمقة الأولى الغضروفية لمرغامى, وىي مغطاة فقط 
والغشاء الحمقي الدرقي الميفي. لذلك,  (loose dreolar tissue)بالجمد, نسيج ىالي

نظرياً, يمكن لإبرة قثطرة وريدية المرور عبر الرغامى دون خطر النزف من البنى 
مية. لكن يمر المري مباشرةً خمف الرغامى, ويمكن للإبرة ثقب الجدار الخمفي الأما

لمرغامى.إضافةً لذلك يمكن لمفجوة بين الغضروف الدرقي والرغامي, ألا تسمح بمرور 
(. jetting) أنبوب رغامي كافي لمتيوية التقميدية: فيجب استخدام وسائل التيوية النفاثة

عبر  بدون قوة مفرطة)إما جراحياً أو بتقنية اه الأسفلباتج يمكن إدخال أنبوب رغامي
 الجمد(. لكن يمكن أيضاً أذية المري بمروره مباشرة خمف الرغامى, بمقاربة عبر الجمد.

 
 الغدة الدرقية والعنق الأمامي( 3,2,5الشكل )
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 :Trachea and bronchial tree الرغامى والشجرة القصبية
تكون الغضاريف في البداية يناقض تعقيدىا. الرغامى  إن بساطة ووضوح((2,1,5)الشكل)

شكل حمقة كاممة. ( و يكون الإنحناء أمامياً, ثم تصبح السفمية عمى Cشكل حرف ) عمى
ينقص نصف ( بعضلات رغامية تشكل الجدار الخمفي لمرغامى. Cتتصل نيايتي الحرف)

اء يقل حجم اليو كما ي تزداد مقاومة الطريق اليوائ والعضلات,إذا توترت قطر الرغامى 
يتضخم الحيز الميت و تنخفض مقاومة الطريق اليوائي,  وبالعكس في الحيز الميت.

مع اختلاف معدلات  وبذلك يمكن لشكل الرغامى أن ي عدلعندما تسترخي العضلات. 
جريان اليواء. تتفرع الشجرة القصبية بعد الرغامى, الفرعين الأولين غير متماثمين, الميماز 

اليسرى أضيق  امي بحد ذاتو ىو عمى اليسار من الخط المتوسط, القصبة الرئيسيةالرغ
وتمتد أقرب لممسار الأفقي أكثر من القصبة اليمنى, وىو ما يسبب انتقال الأشياء 

سم, بينما  405المستنشقة إلى القصبة اليمنى. إن طول القصبة اليسرى لدى البالغين يبمغ 
بل التفرع لإعطاء قصبة الفص العموي الأيمن. سم ق 205منىول القصبة الرئسية الييبمغ ط

وبذلك يكون عزل الرئتين دون إغلاق فرع فصي, أسيل في الجية اليسرى منو في الجية 
 اليمنى.

 

 
 فرعيتانالفص الرئيسي والشعبتان ال( 3,2,6الشكل )
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 Mouth opening and theفتحة الفم والمفصل الصدغي الفكي العموي
temporo-mandibular joint:  تعتمد إمكانية إجراء عضة قوية, أو تثاؤب

عميق عمى فك سفمي واحد مندمج, وعضلات تدخل من المفصل لكسب قوة ميكانيكية, 
كما ىو الحال عند البشر)عمى عكس الحال عند الأفاعي, حيث يتحرك كل من نصفي 

ضافةً لمعضلات وعن الجمجمة, إ الفكين العموي والسفمي بشكل منفصل عن بعضيما 
القريبة من مفاصل مناسبة, مما يتيح تثاؤباً واسعاً مع عضة ضعيفة(. وبالرغم من ذلك 

لدى أغمب البشر بوجود خمع جزئي في الفك. عندما ي غمق  فتحة فم كافيةيمكن تحقيق 
الفك, يرتاح رأس الفك السفمي في الحفرة الفكية في العظم الصدغي, لكن عندما ي فتح 

ب الفك خارج الحفرة بالعضمة الجناحية الوحشية. بالإضافة لمدوران حول رأسو, الفك, يسح
يدور الفك السفمي حول محور يمر من خلال الثقبة الفكية. ىذا الإنحراف في محور 

 عندما تتلاقى الأضراس , مع حدود الإغلاق ,الدوران يسمح بعضة قوية أو تثاؤب واسع: 
غي, حيث تعمل العضمة الماضغة والصدغية بآلية فصل الفكي الصدمعمى ال يدور الفك
. لكن مع فتحة الفم الأوسع, فيي تدور حول مواقع الإدراج ((2,1,6)الشكل) ميكانيكية

م المفصل لاتتلاصق مع بعضيا البعض. اتتمطط بسمبية وعظ ؛ إنيا لاصة بياالخا
اقص فتحة الفم مع تقدم ممم لدى البالغين الفتيان.تتن37الحدود الدنيا لممسافة بين القاطعة 

إمكانية فتح الفم أيضاً تعتمد  العمر, كما تكون المسافات بين القاطعة أصغر لدى الأنثى.
الرقبي. يمكن للإنسان الطبيعي بسط الرأس حوالي  -عمى بسط وعطف المفصل القحفي

 م الأكبر. إذاصل القحفي الرقبي لتحقيق فتحة الفدرجة من الوضع الطبيعي عند المف 26
أعيق البسط من الوضعية الطبيعية, فيفقد حوالي ثمث مسافتيا بين الأسنان. يعاني 

الرقبي من صعوبة في تدبير الطريق  ذوي التحدد في بسط المفصل القحفيالمرضى 
 اليوائي.
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 ( الفك السفمي وأعمال العضمة3,2,7الشكل )

 : Cervical Spineالعمود الرقبي

العظام في مسافة قصيرة تنشأ الحركة من ترتيب العديد من  يتميز أيضاً بالحركة و القوة.
في ىندسة السطوح المفصمية لممفاصل ومن الأربطة الخمفية منيا.  فتبدو القوة نسبياً؛ أما
( لاتشبو المفاصل في C2( ومحور)C1) ةصل بين القذال)مؤخر الرأس( والفيقإن المفا

 . ((2,1,7)الشكل) العمود الفقري

 
 ة والمحور( الفهق3,2,8الشكل )
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من الممكن و ة. يمكن عطف الرأس وبسطو؛ القذالية عمى الكتل الوحشية لمفيقتتوضع المقم 
الدوران. مع ذلك يدور الأطمس حول  ممكن إجراءالغير  من , لكنإجراء بعض التبعيد

بشكل واضح  ة حول محور ىي حركة محدودةر الرباط السني. حركة خمفية لمفيقمحو 
لقوس الأمامي المحوري عمى الرباط. من ناحية أخرى فإن الأربطة مسؤولة تأثير اسبب ب

ة, والمحور: ة المكونة من قاعدة القحف , الفيقعن ثبات المفاصل. تدعى الوحدة الوظيفي
ية المحورية. تسمح الحركة الطبيعية ليذه المجموعة بتدبير الطريق مجموعة القذالية الفيقال

)رفع الذقن( واستخدام المنظار الحنجري.  ن استخدام القناعاليوائي بشكل سيل, في كل م
, حيث توجد متغيرات ىامة  بين الأشخاصإن قياس حركات العمود الرقبي ليس بسيطاً, 

كما أن مدى جميع الحركات يتناقص بتقدم العمر. تكون حركتي العطف والبسط محدودة 
المفاصل المتواجية أو عند  بسبب العظام التي ترتطم ببعضيا, إما عند ,رتحت المحو 

 الخط المتوسط الأمامي. 

إن العمود الرقبي الطبيعي متعمق لدرجة كبيرة تدبير الطريق اليوائي,   ضمن موضوع
وضع محاور الفم,  في التدبير بمدى إعاقة طبيب التخدير لتدبير الطريق اليوائي. يساعد
ياً بسط المجموعة وىذا يعني عمم البمعوم والحنجرة عمى خط واحد أثناء التنظير المباشر,

 في العمود الرقبي تحت المحور. بسيطةية المحورية, وحركة القذالية, الفيق
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 الفصل الثاني

 الصعبمؤشرات الطريق الهوائي تقييم الطريق الهوائي; 

Airway assessment: predictors of difficult airway 

تصاص طبي, كما أن المحافظة عمى الطريق يعد تدبير الطريق اليوائي أساسياً في كل اخ
اليوائي أساسية من أجل أكسجة وتيوية كافية, والفشل في ذلك حتى لفترة وجيزة, قد يكون 

ببة بالتخدير تالية لعدم % من الوفيات المس28في الواقع إن أكثر من  ميدداً لمحياة. 
 9مى التيوية بالقناع أو التنبيب.القدرة ع

 Assessment 10ئي;تقييم الطريق الهوا

 الفحص الفيزيائي.بصعوبة الطريق اليوائي بقصة شاممة و   يبدأ تقييم

: قد يكون لعوامل طبية, جراحية, أو تخديرية , دلالات   Historyالقصة (1
يظير بعض العوامل  (2,2,1). الجدول  لصعوبات في تدبير الطريق اليوائي

رة صعوبة ض المريض لخطو تعر ي قدالمسببة لصعوبات تدبير الطريق اليوائي. 
النزف, تضيق,انثقاب,انضغاط موذمة, الحروق, تدبير الطريق اليوائي تالية ل

 , الريح الصدرية أو استنشاق محتويات المعدة.الرغامى أو المري 
 

 الحالات المسببة لصعوبة تدبير الطريق الهوائي( 3,3,2)الجدول
 خمقية:

 متلازمة بيير روبن
 نزكولي-متلازمة تريتشير

 متلازمة غولدن ىار
 متلازمة داون

 
 فيل-متلازمة كيبل
 

 
 صغر الفك, ضخامة المسان, شق شراع الحنك
 عيوب أذنية عينية, نقص تنسج وجني وفكي
 عيوب أذنية وعينية, نقص تنسج وجني وفكي

 غياب أو نقص تطور الجسر الأنفي, ضخامة المسان
الفقرات الرقبية, تحدد في التحام خمقي لعدد متغير من 

 حركة العنق
 انضغاط الرغامى, انحراف الحنجرة/ الرغامى
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 تضخم الغدة الدرقية
 مكتسبة:
 أخماج:

 التياب فوق المزمار
 الكروب

 الخراج)داخل الفم, خمف البمعوم(
 خناق لاودينغ

 
 

 وذمة حنجرة
 وذمة حنجرة

 تشويو الطريق اليوائي وضزز
 تشويو الطريق اليوائي وضزز

 التياب المفاصل:
 لتياب المفاصل الرثويا

 
 

 التياب الفقار اللاصق
 

 
قسط المفصل الصدغي الفكي, التياب المفصل 
الحمقي الطرجياري, انحراف الحنجرة, تحدد حركة 

 العمود الرقبي.
قسط العمود الرقبي, قسط المفصل الصدغي الفكي 

 بشكل أقل شيوعاً, نقص حركة العمود الرقبي.
 أورام سميمة:

الورم  ,(Hygroma)كيسيالورم الرطب ال
 الشحمي,الورم الغدي, تضخم الغدة الدرقية

تضيق أوتشويو الطريق اليوائي, تثبيت الحنجرة أو 
ثانوي للإرتشاح أو التميف بسبب النسيج المتاخم بشكل 
 لتعرض للأشعةا

أورام خبيثة, أذية وجيية, أذية العمود الرقبي, 
 رض الحنجرة أو الرغامى

ي, الورم الدموي, الكسور غير وذمة الطريق اليوائ
 المستقرة لمفك العموي, الفك السفمي والفقرات الرقبية.

عنق ثخين قصير, النسج الزائدة في البمعوم, توقف  البدانة
 التنفس أثناء النوم

 سان , الفقممضخامة ال ضخامة النيايات
 وذمة الطريق اليوائي الحروق الحادة

 
 General, physical andالفحص الشامل, الجسدي والناحي (2

regional examination : 
ف احر ل داخل تجويف الأنف )كالبوليبات(, انكت وضوح المنخرين: وجود -1

 الحاجز الأنفي, الخ.
مطموب لفتحة الفم عند البالغين أن تكون عمى الأقل بمسافة إصبعين كبيرين  -2

 بين القاطع العموية والسفمية.
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أو الأنياب مع أو بدون تراكب عضة يمكن أن الأسنان: بروز القواطع العموية,  -3
تفرض تحدد انتظام المحاور الفموية أو البمعومية أثناء التنظير الرغامي 

الصعوبة أثناء  تزيدخاصة عندما تترافق مع قاعدة لسان عريضة, إنيا قد 
التنظير المباشر أو التيوية بالقناع والكيس. من جية أخرى, في حالة المريض 

يكون انتظام المحور بشكل أسيل, لكن يمكن أن يحدث انسداد في الأدرد, قد 
 البمعوم السفمي بالمسان.

 ضيق , قد يسبب صعوبة. أو فم طويل وجود حنك عالي محدب الحنك: -4
 تقييم قدرة المريض عمى إبراز الفك السفمي خمف القواطع العموية)الفقم(. -5
القسط, التميف, حركة المفصل الصدغي الفكي: قد تكون محدودة, كما في  -6

 الأورام,الخ.
-hyomental)ذقن والدرقلقياس الفراغ تحت الذقن)مثالياً الطول بين تحت ا -7

thyromental length)  سم(.6يجب أن يكون أكثر من 
ملاحظة عنق المريض: يترافق العنق الثخين, القصير, مع صعوبة تنبيب.  -8

نق والقدرة عمى كما يجب ملاحظة أي كتل في العنق, بسط العنق, حركة الع
 اتخاذ وضعية الشخير.

 وجود صوت غميظ/ صرير أو خزع رغامي سابق, قد يشير إلى تضيق. -9
يتطمب أي مرض جيازي أو خمقي الحذر أثناء تدبير الطريق اليوائي  -10

 فسي, مرض شريان اكميمي خطير, ضخامة النيايات, الخ(.ن)كالقصور الت
 ة.تقييم شامل لشكل الجسم قد يعطي معمومات ىام -11
أخماج الطريق اليوائي )كالتياب لسان المزمار, خراج, كروب, التياب  -12

 القصبات, ذات رئة(.
 ظروف فيزيائية: الحمل والبدانة. -13

 من اليام أيضاً تمييز صعوبة تيوية المريض بالقناع, حيث توجد عدة عوامل: 

وجود لحية : الصعوبة في إحداث تطبيق ملائم بالقناع, أحياناً بسبب  -1
 ت المشوىة لمفك.الشذوذا
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معرضين لصعوبة في  2كغ.مBMI>26مؤشر كتمة الجسم: المرضى مع  -2
 تطبيق القناع.

 نقص في الأسنان: صعوبة في تحقيق تطبيق فعال لمقناع. -3
سنة ولدييم قصة  55العمر والشخير: من المحتمل أن المرضى الأكبر من  -4

وبة في شخير, أن تكون لدييم درجات مختمفة من نوب توقف التنفس, وصع
 تطبيق القناع.

الذقن, حاجب العين, الأذن, قد  ,ارتداء مجوىرات عمى الشفتين, المسان, الخد -5
 يسبب صعوبة في تطبيق القناع.

 ; Specific tests for assessmentالإختبارات النوعية لمتقييم (4

 ; Anatomical criteriaأولًا; معايير تشريحية

 بالنسبة لحجم المسان والبمعوم 

يربط  ((2,2,1)الشكل) ;Mallampati test 11مالمباتي اختبار
تصنيف مالمباتي حجم المسان إلى حجم البمعوم. ينجز ىذا الإجراء مع 

, الفم مفتوح (neutral) رأس بوضعية متعادلةوضعية جموس لممريض, ال
يطمب إلى المريض أن  يجب ألاشكل واسع والمسان بارز لأقصى مدى. ب

ؤدي لصورة ب تقمص وارتفاع الحنك الرخو مما يسبيصوّت بشدة, لأن ذلك ي
بنى البمعوم, إلى د التصنيف اعتماداً عمى مدى إخفاء قاعدة المسان لزائفة. ح د

 ثلاث درجات:
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  تصنيف مالمباتي (3,3,2الشكل ) 

 

 الدرجة الأولى: رؤية الحنك الرخو, الحمق ,المياة, السويقتين الأمامية والخمفية.

 رؤية الحنك الرخو, الحمق, المياة. الدرجة الثانية:

 وقاعدة المياة. الدرجة الثالثة: رؤية الحنك الرخو

الدرجة  لتصنيف مالمباتي, تم إضافة 12(1987في تعديل سامبسون ويونغ)
 .فقط الحنك القاسيالرابعة: ويمكن رؤية 

 لتجنب الإيجابية أو السمبية الكاذبة, يجب إعادة الإختبار مرتين.

 أو  وضعية الشموخ إجراءي القذالي: إنو يقيّم الجدوى من الفيق بسط المفصل
محاذاة المحاور الفموي, البمعومي و  وضعية ماجيل لمتنبيب, وىذا يعني

حافظ عمى وضعية . يطمب من المريض أن ياً مستقيم اً ل خطالحنجري لتشك
رأس معتدل, يتجو مباشرة للأمام, ثم يطمب منو بسط الرأس لأعظم مدى 

يقدر الفاحص الزاوية المجتازة من قبل سطح الإطباق للأسنان العموية. ممكن و 
يمكن أن يكون القياس بسيطاً بالتقدير المشاىد أو بدقة أكثر باستخدام المنقمة. 

 أي نقص في البسط يعبر عنو بدرجات:إن 
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 35oالدرجة الأولى: < 

 22o-34oالدرجة الثانية: 

 12o-21oالدرجة الثالثة: 

 12oبعة: >الدرجة الرا

 .13,14أو أكثر 35oزاوية البسط الطبيعية ىي 

 :الفراغ الفكي السفمي 
: ىي المسافة من الذقن إلى الثممة  15المسافة الدرقية الذقنية)اختبار باتيل( (1)

بشكل كامل. المسافة الطبيعية  اً الدرقية عندما يكون عنق المريض مبسوط
 سم .605ىي 

فوق القص إلى  ي المسافة من الثممة: ى16المسافة القصية الذقنية)سافا( (2)
الذقن, وتقاس حيث يكون الرأس بحالة فرط بسط كامل والفم مغمق. عندما 

 سم فيجب أن نتنبأ بوجود صعوبة تنبيب.12تكون المسافة أقل من 
سم أو 4: يجب أن تكون عمى الأقل 17اللامية-المسافة الفكية السفمية (3)

ب عندما تزداد المسافة أصابع. وجد أن التنظير يصبح أصع 3بعرض 
 بين الفك السفمي والعظم اللامي.  (vertical) العمودية

المسافة بين القواطع: وىي المسافة بين القواطع العموية والسفمية, وتقيس  (4)
سم بوجود صعوبة 308سم؛ تنبئ المسافة أقل من 406في الحالة الطبيعية 

 تدبير الطريق اليوائي.

متغيرات ىي الوزن, الرأس,  5نيف يعتمد نظام تص 18طور ويمسون ورفاقو
حركات العنق  والفك, تراجع الفك السفمي, غياب الأسنان أو وجود أسنان 

 الأرنب. 

نظاماً جديداً لمتصنيف يعتمد عمى التحميل متعدد العوامل,  19أوجد آرني ورفاقو
مرض صريح ويتضمن إضافة لما ورد في تصنيف ويمسون, وجود أو غياب 

 اليوائي.لطريق في ا
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مجموع النقاط (2,2,2الشكل ) : LEMONطريقة تقييم الطريق الهوائي 
 التالية:  LEMONيحسب بتخصيص نقطة من أجل معايير  10الأعظمي 

Lالمنظر الخارجي = Look externally ( ,رضوض الوجو, قواطع كبيرة
 لحية أو شوارب, لسان كبير(.

E 2-3-3= تقييم قاعدة   Evaluate ( 3بين القواطع بعرض المسافة 
أصابع, المسافة من الدرق إلى الفم  3أصابع, المسافة اللامية الذقنية بعرض 

 أصابع(. 2بعرض 

M مالمباتي =Mallampati≥ 3. 

O عائق= وجودObstruction ( ,كالتياب لسان المزمار, خراج حول الموزتين
 الرضوض(

Nحركة العنق =Neck mobility )تحدد حركة العنق( 

  20,21أعمى.  LEMONضى صعوبات التنبيب لدييم علامات إن مر 

 
 LEMON( طريقة تقييم 2,2,2الشكل)
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 Directثانياً; التنظير المباشر و التنظير بالمنظار الميفي المرن
laryngoscopy and fibreoptic bronchoscopy: 

لى أربعة يمكن تصنيف صعوبة التنبيب استناداً لممشيد الملاحظ بالتنظير المباشر إ
 إن 22(.1984, عرفت ىذه الدرجات من قبل كورماك وليان)((2,2,3)الشكل) درجات

عنق و بسط الرأس الوضعية المثالية لمحاذاة محاور الفم, البمعوم, والحنجرة , بعطف ال
 13جداً. ةي القذالي ىامعند المفصل الفيق

 
 Cormack and Lehane 1984( تصنيف 2,2,3الشكل )

Grade ;رؤية كامل الفتحة بين الحبمين. انيةإمك 

Grade ;.إمكانية رؤية فقط الممتقى الخمفي لمفتحة الحنجرية 

Grade ;.إمكانية رؤية فقط لسان المزمار 

GradeV ; .إمكانية رؤية الحنك الصمب فقط 

 ; Radiographic assessmentثالثاً; التقييم الشعاعي

 23,24,25الأفلام الشعاعية:   -1

الصورة الشعاعية البسيطة لممريض بوضعية متعادلة لمرأس من أجل تطمب 
 القياسات التالية:

 الحنجري. المسافة الفكية اللامية: تترافق زيادتيا مع زيادة في صعوبة التنظير .أ 



-21- 
‌

 ية القذالية: وتعد العامل الأىم الذي يحدد بسط الرأس عمى العنق.الفجوة الفيق .ب 
العظم اللامي مع العمود الرقبي وتصنيف العلاقة بين زاوية الفك السفمي و  .ج 

 التنظير الحنجري.
 العمق الأمامي الخمفي لمفك السفمي. .د 
: يتجمى تكمس الرباط الإبري اللامي بتجعد فوق C1-C2 (Gap) الفجوة .ه 

العظم اللامي في الفحص الشعاعي.ىنا يكون التنظير الحنجري صعباً بسبب 
البمعوم الخمفي عندما يتصل عدم القدرة عمى رفع لسان المزمار من جدار 

 بشدة إلى العظم اللامي بالرباط بين اللامي ولسان المزمار.
حركة الحبل, تمين الطريق اليوائي, انتفاخ ) التنظير الشعاعي لمصور المتحركة -2

 الرئة(.
 تنظير المري) التياب, جسم أجنبي, كتمة واسعة أو حمقة وعائية(. -3
يم كتمة أمامية منصفية, اعتلال عقدة لمفية, التصوير بالأمواج فوق الصوتية: )تقي -4

 تمييز كيسة من كتمة والتياب خموي من خراج(.
 التصوير المقطعي/ المرنان: )الشذوذات الخمقية, الإنضغاط الوعائي اليوائي(. -5
أجيزة (وىي video-optical intubation styletsالتنبيب المرئية بالفيديو)مراود  -6

 عاً. تمكن من التنظير والتنبيب م

 Predictors ofصعوبة التنبيب لدى مريض السكريمؤشرات رابعاً; 
difficult airway in diabetics ; 

والمريض بوضعية جموس, تمون درجات, تقيم  4: عبارة عن  26,27طبعة راحة اليد .1
أصابع وراحة اليد اليمنى بالحبر الأزرق, ثم يضغط المريض بقوة عمى ورقة بيضاء 

 السلامية مرئية. سافات(: كل الم0صمب. الدرجة)موضوعة عمى سطح 
 مابين السلاميات للأصابع الرابع والخامس. المسافات(: نقص في 1الدرجة)
 (: نقص في المسافات ما بين السلاميات للأصابع الثاني إلى الخامس.2الدرجة)
 (: ت رى فقط ذروة الأصابع.3الدرجة)
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يض مقابمة راحتي اليد مع بعضيما, : يطمب إلى المر 26,28(prayerمصمي)علامة ال .2
لتكون العلامة سمبية في حال عدم وجود فجوة ما بين الراحتين أو إيجابية في حال 

 وجود فجوة.
 

 ; Quick airway assessmentخامساً; التقييم السريع لمطريق الهوائي

o ىل يستطيع المريض فتح الفم بشكل واسع؟ 
 يدل عمى حركة المفصل الصدغي الفكي.

o  يستطيع المريض إبراز المسان لأقصى مدى؟ىل 
 يفحص ىذا التقييم مظير بنى الفم والبمعوم. 
o تحريك الفك للأمام؟ إمكانية 

 يدل عمى سيولة المناورات بالمنظار الحنجري.
o ىل يمكن أن يعطف المريض رأسو أو يبسطو, وأن يحركو جانبياً؟ 

 التقييم ىنا يؤشر عمى حركات العنق.

ي القذالي, يطمب إلى المريض أن يضع مستوى المفصل الفيقأجل الحركات ب من
حاول رفعو يذقنو عمى صدره, يشبك كمتا يديو خمف العنق, يسحب رأسو للأسفل و 

 للأعمى.

 مبادئ الممارسة لتدبير الطريق الهوائي الصعب

Practice guidelines for management of difficult airway;  

مارسة منيجياً, توصيات تساعد الطبيب والمريض في صنع طورت المبادئ التوجييية لمم
حول العناية بالصحة. يمكن ليذه التوصيات أن ت عتمد, تعدل, أو ترفض وفقاً  قرار

لمحاجات السريرية والقيود, وىي غير معدة لاستبدال السياسات المؤسسية المحمية. إضافة 
الأمريكي لأطباء لذلك, فإن مبادئ الممارسة التي طورت من قبل المجتمع 

(, ليست معدة كضرورات معيارية أو مطمقة, واستخداميا لايمكن أن يضمن ASAالتخدير)
أي نتيجة نوعية. إن المبادئ التوجييية ىي موضوع قابل لمتغيير بثورة المعمومات الطبية, 



-23- 
‌

التكنولوجيا, والممارسة. إنيا تنص عمى توصيات مدعومة بالتركيب والتحميل للأدب 
 , الخبرة, آراء الأطباء, المنتديات المفتوحة التعميق, وبيانات الجدوى السريرية.الحالي

 Strategy for intubation of theوسائل تدبير صعوبة التنبيب
difficult airway:29  إن التدخلات غير الباضعة المعدة لتدبير لصعوبة الطريق

 اليوائي, تتضمن:

o (التنبيب الواعيAwake intubationت :) شير الدراسات مع الموجودات الملاحظة
% من 100-88بأن التنبيب الواعي بالمنظار الميفي المرن ناجح لدى 

إن تقارير الحالات التي استخدمت طرائق أخرى لمتنبيب الواعي,  30,31,32المرضى.
بيب عبر الأجيزة فوق نبيب الرغامي الأعمى, التنأثبتت نجاحيا بمعدل أقل )مثل الت

 .32,33التنبيب الموجو بصرياً( المزمار, و 
o (التنظير الحنجري المساعد بالفيديوVideo-assissted laryngoscopy :)

حالات, إلى إمكانية حدوث أذية في الطريق اليوائي أثناء  أشارت دراسة وعدة تقارير
 34,35التنبيب بالتنظير الحنجري المساعد بالفيديو.

o ( مراود التنبيبintubating stylet or tube-changer سجمت الدراسات نسبة :)
وقد سجمت اختلاطات  36% في تنبيب مرضى صعوبات التنبيب.100-78نجاح 

إضافة  37تالية لاستخدام ىذه المراود, تتضمن نزف المخاطية واحتقان في الحمق,
  38,39لتقرح وثقب المعدة.

o (التيوية بالأجيزة فوق المزمارSupraglottic airways for ventilation :)
 LMA:Laryngealقارنت التجارب العشوائية الموجية استخدام القناع الحنجري)

mask airway مع قناع الوجو من أجل التيوية, فكانت ممكنة فقط من أجل )
المرضى الغير معرضين لصعوبات الطريق اليوائي. يشير أحد تقارير الحالات أن 

أشارت   40,41لدى البالغين.استخدام القناع الحنجري يمكن أن يحمي التيوية 
% عندما استخدم 6-0%, بمعدل 90ن إلى حدوث نقص أكسجة أقل من دراستا

سجمت  42,43القناع الحنجري في صعوبات تدبير الطريق اليوائي لدى الأطفال.
% من 9401دراسة مراقبة نجاح القناع الحنجري بالمحافظة عمى التيوية بنسبة 

تتضمن  44أو استخدام القناع الوجيي لدييم.المرضى الذين لايمكن تنبيبيم 
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الإختلاطات المسجمة تشنج القصبات, صعوبة البمع, انسداد الطريق اليوائي, أذية 
  45,46العصب الحنجري, وذمة, وشمل العصب تحت المساني.

o (القناع الحنجري المساعد عمى التنبيبILMA: Intubating LMA قارنت :)
ىذا الإجراء مع التنظير الحنجري التقميدي الذي كان الدراسات العشوائية الموجية 

متاحاً فقط لدى المرضى غير المعرضين لصعوبات التنبيب. سجمت دراسات مراقبة 
% من المرضى ذوي صعوبات التنبيب عندما 100-7104التنبيب الناجح لدى 

(: احتقان في الحمق, بحة ILMAتتضمن اختلاطات ال) 47,48(.ILMAاستخدم ال)
  49لصوت, ووذمة بمعوم.في ا

o نظار الحنجري الصمبة بتصميم وحجم بديل )منصلات الRigid laryngoscopic 
blades of alternative design and size أشارت الدراسات المراقبة إلى أن :)

استخدام ىذه النصلات قد تحسن من رؤية الحنجرة وتسيل التنبيب الناجح لدى 
  50يوائي.مرضى صعوبات تدبير الطريق ال

o ( التنبيب الموجو بالمنظار الميفي المرنFibreoptic-guided intubation :)
% لدى مرضى صعوبة 100-87سجمت الدراسات المراقبة نجاح التنببيب بنسبة 

 وسيتم دراستو تفصمياً. 52-51تدبير الطريق اليوائي.

o (المراودالمضاءة أو القضبان المضيئةLighted stylets or Light wands :)
% لدى مرضى صعوبات 100-9608سجمت الدراسات المراقبة نجاح التنبيب في 

   54-53التنبيب.

o أنبوب كومبي (Combitube) أ؟نبوب ذو تجويفين مصمم لحالات الطوارئ :
وصعوبات التنبيب. يمكن تركيبو دون الحاجة لرؤية دخولو في البمعوم وتدخل غالباً 

ف, وبالون كبير في الوسط صمم لسد البمعوم لو بالون صغير في الطر في المري. 
 الفموي والأنفي.

o .التنبيب الأنفي الأعمى والمساعد باستخدام ممقط ماجيل 
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Apfelbaum, Jeffrey L.; Hagberg, Carin A.et al; Updated by the Committee on Standards 

and Practice Parameters 

Anesthesiology. 118(2):251-270, February 2013 

 3124( تدبير صعوبات التنبيب حسب الجمعية الأمريكية لأطباء التخدير 3,3,2) المخطط
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 الفصل الثالث

 تدبير الطريق الهوائي باستخدام المنظار الميفي المرن

Fiberoptic airway management  

كما أن   55. 1967 إن استخدام المنظار الميفي المرن في التنبيب الرغامي يعود إلى سنة 
ثم انتشر استخدامو  56. 1972لاستخدام المنظار الميفي تم نشرىا عام  مة حالاتأول سمس

تشمل الإستخدامات   57حول تدبير الطريق اليوائي.  ASAبعد نشر إرشادات  بشكل كبير
الحالية التنبيب الفموي والأنفي تحت التخدير أو أثناء الوعي, تقييم الطريق اليوائي, 

من الوضع الدقيق للأنبوب الرغامي الوحيد أو ثنائي الممعة والقناع الحنجري,  التحقق
 استبدال الأنبوب الرغامي, وتطبيق وسائل عزل القصبات .

 
 ( مشهد لمرغامى عبر المنظار الميفي المرن3,4,2الشكل )

الميارات الخاصة مطموبة لمحصول عمى درجة عالية لمنجاح في التنبيب الرغامي. 
 الميارات الميكانيكية التالي: تتضمن
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  360تحقيق قبضة ملائمة عمى المنظار بزاوية دورانo  باستخدام كلا الإتجاىين من
 الإنحناء.

 مع الإستمرار بشد الألياف, لأن التراخي في الشد يتسبب في ترجمة  تدوير المنظار
 العينية . غير دقيقة لمصورة إلى القمة, وبالتالي تغير أقل في المشيد عبر القطعة 

  تحريك الميف طولياً باتجاه اليدف أو بعيداً عنو حتى تتحقق الرؤية المطموبة
 والوصول لميدف.

 منابمة (manipulating)  ,القناة. في الممارسة السريرية يفيد الأنبوب الرغامي عادة
كقناة من أجل التنبيب الأنفي. تستخدم قنية اليواء الخاصة بالتنبيب من أجل التنبيب 

لفموي. يمكن تدوير القناة لضبط اليدف وحشياً. يمكن أن تدفع باتجاه اليدف, أو ا
تسحب لاستعادة مساحة رؤية أوسع. يمكن أن توجو باتجاه أمامي أكثر. في الحالة 
السريرية, يمكن ليذا الإجراء أن ي نجز بنفخ بالون الأنبوب الرغامي لرفع الجدار 

لرغامى, وقد وصفت من أجل تسييل التنبيب البمعومي الخمفي والتوجيو باتجاه ا
   58,59الأنفي الأعمى.

 الميارات المرئية المطموبة ىي:

 مشيد المنظار الميفي المرن, يجب منابمة حبل المنظار أكثر من من ضبط  قالتحق
تغيير وضعية الشخص, لأن الخيال يتشكل من النياية البعيدة لألياف المنظار 

 الموجودة في حبل المنظار.
  ًفك رموز خيال المنظار. فالمشيد إما عمودياً, أو مقموباً رأساً عمى عقب, أو منحرفا

حسب ما يكون الشخص عند رأس السرير أو أمام المريض أو اتجاه الكاميرا 
 الموصولة إلى المنظار.

  تحديد مساحة المشيد عبر المنظار. قد يكون من الصعب تحديد البنى عندما تكون
حيث ي رى جزء صغير منيا. قد يكون من الضروري سحب المنظار  قريب جداً منيا,

 مسافة محددة لتحديد نقاط علام قبل إعادة دفعو مرة أخرى.
  إعادة توضيح الرؤية في حال تشوشيا بسبب المفرزات. تتضمن الخيارات مسح

حافة المنظار بالجدار الخمفي لمبمعوم, الحقن ضمن القناة أو إزالة المنظار من 
 ق اليوائي وتنظيف حافة حبل المنظار.الطري
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  تعمم منابمة القناة أثناء التقدم باتجاه الطريق اليوائي اعتماداً عمى المشيد المرئي
 عبر المنظار الميفي المرن.

 

  Fiberoptic endoscopesالتنظير باستخدام المنظار الميفي المرن

 :  Physical characteristicsالخواص الفيزيائية

ص البصرية لمحبال البممورية الناعمة الدور الأساسي في تكوين المنظار الميفي إن لمخوا
كن لميف المرن ميكرو, فيم25-8المرن. عندما تسخن القضبان البممورية وتتمدد إلى قطر 

. إن الضوء الذي (ميكرو20لممقارنة قطر شعرة للإنسان ىو تقريباً نقل الضوء المتشكل )
ف ينعكس عمى الجدران حتى تنبثق من النياية القريبة.  لممحافظة يدخل النياية البعيدة لمي

بطبقة من البممور ليا  اً عمى جزء الضوء من الضياع أثناء الإنتقال, يكون الميف مكسو 
كثافة بصرية مختمفة. ىذا يسبب عكس داخمي كامل لمضوء الداخل ضمن الميف. إن 

نتظم فوق منطقة المقطع المستعرض الضوء المنتقل عبر ليف واحد, ينبثق بشكل موزع وم
 60في النياية. إن خيال المنظار الميفي الناتج يتناسب عكساً مع قطر الميف البمموري.

يمكن ليا  ,ليف مفرد في حزمة 10000يحزم ما يقارب  لإحداث خيال حقيقي لجسم ما,
الإتجاه  لا إذا كان كل ليف مفرد ىو تماماً فيإنتاج مكافئ مجيري من لوحة تكعيبية إ

المماثل في نياية واحدة لميف مثمما ىو في الآخر )حزمة متماسكة(. ىذا يماثل طريقة 
( الشخصي عمى شاشة الكمبيوتر. pixelتشكيل الخيال في شبكية الإنسان أو البكسل)

يحتوي المنظار الميفي المرن عمى مجموعة أخرى من الأحزمة البصرية الميفية التي تنقل 
ه الحبال البصرية الميفية حبل الإدخال من أجل الإنارة. لاتحتاج ىذالضوء إلى نياية 

 بطريقة متناسقة. لمترتيب
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 Components of a fiberopticالميفي المرن مكونات المنظار
endoscope; 

يتكون المنظار الميفي المرن من قطعة عينية, جزء التحكم, حبل الإدخال, الحبل 
 ((.20302)شكلال)المصغر()أومصدرالضوءالشامل

 
 مكونات المنظار الميفي المرن (3,4,3الشكل )

 : Eyepiece and control sectionالقطعة العينية وجزء التحكم

باستخدام حمقة تعديل قوة العدسة.  (focused)تتضمن القطعة العينية العدسات وتبأر
ن ينظف يجب أ 57,61.تقريباً  مم50للأداة عمق في الساحة من عدة ميميمترات إلى 

المنظار, ي بأر, ويزال مايسبب رؤية ضبابية قبل الإستخدام. حالما يبأر المنظار من أجل 
حدة بصر المستخدم, لايوجد حاجة لإعادة التبئير. إذا تشوشت الرؤية, فذلك يكون بسبب 

 التمطخ بالدم أو المفرزات أو عدم التنظيف بشكل كاف.

وي, إضافةً لقناة من أجل سحب المفرزات يشتمل جزء التحكم عمى مقبض التحكم بالتز 
 وأخذ الخزعات, كما أن الوصلات ومداخل البوابات موجودة في ىذا الجزء. 

يسبب مقبض التحكم ثني الحافة البعيدة لحبل التنظير وفقاً لنقطة علام مرئية عبر القطعة 
من تحدد بالرغم  360oالعينية. بدمج حركتي الثني والدوران من الممكن تغيير ورؤية 
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. لايجب ثني المنظار بقوة مطمقاً, لأنو يسبب ((2,3,3)الشكل) 90oساحة المنظار بقدر 
تعطيل آلية التحكم. يمكن استخدام المدخل الخاص بسحب المفرزات من أجل إدخال 
المحاليل )عادة ما يكون الميدوكائين( مباشرة أثناء رؤية البنى التشريحية. يستخدم بعض 

لمتزويد بالأكسجين أثناء التنظير. يبتمع عادة جزء من الأكسجين, مما قد الأطباء المدخل 
عن حالة حدث لدييا تمزق معدة تالية لمتزويد  يسبب توسع في المعدة. يوجد تقرير

المدخل مصمم لأن يتصل بجياز سحب لممفرزات, لكن ىذه   62بالأكسجين عبر القناة.
التي تستخدم عادة من أجل التنبيب بالمنظار  الميزة قد تسبب معضمة لأن أقنية المناظير

مم( ليا أقطار صغيرة, وىذا يحدد من فعاليتيا  4خارجي أقل من  الميفي المرن)بقطر
عندما تكون المفرزات لزجة ومن الممكن تمطخ حافة الحزم البصرية. قد يوجد أيضاً فتحة 

بديل يمكن أن تكون لأكسيد الإيتمين في ىذا الجزء من المنظار الميفي المرن. بشكل 
الفتحة موجودة في الحبل الشامل. إن التنفيس مطموب أثناء التعقيم بالغاز, لمعادلة 

 الضغوط الخارجية والداخمية.

 
 ( وضعية اليد غير المسيطرة عمى المنظار3,4,4الشكل )
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  : Insertion cordحبل الإدخال

لبصرية والمضيئة, أسلاك التزوي, تغمف الصفيحة الخارجية لحبل الإدخال الحزم الميفية ا
والقناة. إن الحزم البصرية الميفية ضعيفة, تتطمب التعامل بحذر مع حبل الإدخال. إن أي 
كسر في الحزم البصرية الميفية المضيئة ينقص كمية الضوء التي تصل إلى حافة 

جزء من ن بب بقع سوداء في الخيال المرئي لأالمنظار. كما أن كسر الألياف البصرية يس
 معمومات البكسل تفقد.

 : Universal cordالحبل الشامل

يتضمن الحبل الشامل الحزم البصرية الميفية, التي تنقل الضوء من مصدر الضوء إلى 
حبل الإدخال. توجد حالياً مناظير بصرية ليفية تدمج مصدر الضوء يعمل بواسطة بطارية 

المرن. ىذا التشكيل يمكن من نقل  مصغرة, تتصل إلى جزء التحكم من المنظار الميفي
 المنظار للإستعمال بعيداً عن غرفة العمميات.

 ; Fiberoptic intubationالتنبيب بالمنظار الميفي المرن

 : Indicationsالإستطبابات

غالباً ما ي ختار التنبيب باستخدام المنظار الميفي المرن عندما ي توقع أو يعرف أن لدى 
بيب بالتنظير المباشر. فيو مثالي ليذه الحالات لأنو يمكن إنجاز المريض صعوبة في التن

التقنية قبل تطبيق التخدير العام. يمكن إلغاء مخاطر فشل التنبيب والتيوية بافتراض وجود 
وقت كافي لإنجاز التقنية وعدم تركين المريض بطريقة غير ملائمة. إن ىذه التقنية 

عانون من عدم استقرار في العمود الرقبي. حيث ملائمة للإستخدام لدى المرضى الذين ي
العام, مما يسمح  أنيا لاتتطمب أي حركة في العنق, ويمكن إنجازىا قبل مباشرة التخدير
 بتقييم الوظيفة العصبية لممريض بعد التنبيب واتخاذ الوضعية الجراحية. 

ون لخطر تشكل إن المرضى الذين لدييم أذية كميمة أو ثاقبة في الطريق اليوائي, معرض
طريق كاذب أثناء استخدام الأنبوب الرغامي بإخراج الطريق اليوائي عبر نسج ممزقة أثناء 

بالمنظار الحنجري . إذاً باستخدام المنظار الميفي المرن يتحقق  التنبيب بالتنظير المباشر
 ىدفان: الأول تقييم الأذية والثاني وضع الأنبوب الرغامي خمف مستوى الأذية.
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ب استخدام المنظار الميفي المرن أثناء التنبيب بالأنبوب ثنائي الممعة لمتأكد من يستط
 وضع الممعة الرغامية والقصبية في مكانيا الصحيح.

تمغي ىذه المقاربة أيضاً مخاطر حدوث النفاخ تحت الجمد الذي يمكن لو في مرحمة تالية 
تيوية بالضغط الإيجابي( إلى أن يضغط الطريق اليوائي بسبب دفع اليواء )الناتج عن ال

 النسج عبر الأذية.

 ; Contraindicationsمضادات الإستطباب

مضاد الإستطباب المطمق لمتنبيب بالمنظار الميفي المرن ىو ضيق الوقت. حيث تحتاج 
التقنية إلى تحضير المعدات وتحضير الطريق اليوائي لممريض. إذا كان تدبير الطريق 

من مضادات  عواملفيجب تطبيق وسيمة أخرى. تعد عدة , اً اليوائي الفوري ممح
أو بسبب تعرض المريض لمخاطر معينة. بما  الإستطباب النسبية, لنقص فرصة النجاح

أن ساحة الرؤية عبر المنظار تعتمد عمى وجود فراغ حول حبل التنظير, فإن أي شيء 
الحنجرة أو المسان, ة: وذمة يصطدم بالممعة يجعل التنبيب صعباً. ومن الأسباب الشائع

 (, الورم الدموي, الكتل المرتشحة.tracking infections) عديةالأخماج الم  

فييا من أجل المحافظة  CO2عمى عكس إجراءات تنظير البطن التي يمكن استخدام ال
, فإنو لايمكن توسيع البمعوم بيذه الطريقة لأنو عمى اتصال حول المنظار عمى وجود فراغ

اليواء الجوي. عمى أي حال, توجد طرق أخرى لإيجاد فراغ. يمكن مباشر مع ضغط 
استخدام الوسائل الإعتيادية لتدبير الطريق اليوائي, كما في نفخ بالون الأنبوب الرغامي 

عدم  فرزات والدم بصريات المنظار, إنلممحافظة عمى إبعاد جدران البمعوم. تمطخ الم
ال نظيفة يسبب الفشل. يمكن أن نقمل التمطخ القدرة عمى المحافظة عمى حافة حبل الإدخ

باستخدام مضادات الإلعاب, سحب المفرزات, والمحافظة عمى فراغ بمعومي حنجري 
 كافي.

ام المنظار الميفي المرن, ىو وجود خراج حنجري , دمضاد استطباب نسبي آخر لاستخ
استنشاق القيح. حيث يمكن أن يتمزق عندما يدفع الأنبوب فوق حبل المنظار, ليتسبب في 

60,63,64,65   



-33- 
‌

 ; Clinical aspectsالجوانب السريرية

حالما يحدد المنظار الميفي المرن كخيار ملائم, عمى المرء أن يقرر إن كانت المقاربة 
ن كانت ستجرى تحت التخدير العام أو أثناء وعي المريض. بشكل عام,  أنفية أو فموية, وا 

بالمنظار الميفي المرن لأن زاوية إنحناء الأنبوب  الطريق الأنفي أسيل أثناء التنبيب
الرغامي )القناة( يقارب بشكل طبيعي تمك الخاصة بالطريق اليوائي العموي لممريض, وىو 

بيب الفموي, يجب تحقيق انحناء نما يفسر إمكانية التنبيب الأنفي الأعمى. عند إجراء الت
 حد قنيات التنبيب الفموية المتوفرة تجارياً. أمامي أكثر لمقناة البديمة, ويتم ذلك باستخدام أ

إن منعكس الإقياء ىو أقل شيوعاً في التنبيب الأنفي منو في التنبيب الفموي, لكن يمكن 
لمتخدير الموضعي أو حصارات الأعصاب أن تسيطر عمييا. مخاطر حدوث النزف ىي 

ىو مضاد استطباب  أشيع عند استخدام الطريق الأنفي, عمى أي حال, فإن تطبيق الإجراء
نسبي في حال اضطرابات التخثر. تستطب المقاربة الفموية لدى المرضى الذين لدييم 
مضاد استطباب لتطبيق المقبضات الوعائية)المخاض, بعض الأمراض القمبية(. يعتمد 
قرار تخدير المريض من عدمو عمى القدرة عمى السيطرة عمى الطريق اليوائي. من الأسمم 

حافظ عمى أكسجتو وتيويتو العفوية في حال الشك بقدرة الشخص الذي يقوم لممريض أن ي
 بالتنظير عمى تدبير الطريق اليوائي لممريض؛ فعميو ألا يخسر وعي المريض بسيولة.

 ; Patient preparationتحضير المريض

قدر الإمكان. يجب شرح المقاربة لممريض مع ضرورة التأكيد عمى أنو سيكون مرتاحاً 
مغ غميكوبيرولات وريدياً( حول فترة العمل الجراحي لتثبيط تشكل  0,2)  عادةً  يعطى

والتنبيب. إن خيارات التركين متعددة  المفرزات الذي يسبب صعوبة أكثر في إجراء التنظير
منيا الميدازولام مع الفنتانيل, ومنيا البروبوفول وحده أو مضافاً لمريمي فنتانيل, واستخدام 

ل وحده ىو موضوع ىذا البحث. يقوم بعض الأطباء بتطبيق المخدرات الريمي فنتاني
 أو الحصارات الناحية بعد التركين. (cocaineأو  lidocaine)الموضعية

تستخدم المقبضات الوعائية عند مقاربة الطريق الأنفي في التنظير والتنبيب, وتتضمن 
 الخيارات:



-34- 
‌

Cocaine 4عادة% ,Oxymetazoline 0.05% ,Xylometazoline 0.1% ,
Phenylephrine 0.5%. 

توجد معمومات متضاربة حول الإمتصاص والعواقب الفزيولوجية لممخدرات الموضعية. قد 
يكون ذلك بسبب طريقة تطبيق المادة, الجرعة, فترة التماس بالغشاء المخاطي. يجب 

المرأة  التعامل بحذر لدى مجموعة من المرضى أثناء تطبيق المخدرات الموضعية, ومنيم
الماخض, التي تكون تحت خطر نقص التروية المشيمية الرحمية, كما أن المرضى الذين 
يعانون من أمراض قمبية وعائية, قد يطورون احتشاء في العضمة القمبية بسبب تشنج 
شريان إكميمي تالي لمكوكائين, أو بسبب عدم تحمل زيادة المقاومة الوعائية الجيازية التالية 

  66,67لمخدر الموضعي.لاستخدام ا

قد تكون إحدى الفتحتين الأنفيتين أكبر من الأخرى, لذا يجب استخداميا في الإجراء 
لإنقاص احتمال حدوث النزف عندما يدفع الأنبوب الرغامي عبر الأنف. لتجنب النزف 
وعدم الراحة, يجب عدم استخدام القوة عند وجود مقاومة أثناء التخدير الموضعي أو أثناء 

فع الأنبوب الرغامي. قد يحدث النزف بسبب كون الزاوية غير صحيحة أو لكون الأنبوب د
 الرغامي كبيراً.

 Fiberopticالمرن تنظير الحنجرة باستخدام المنظار الميفي 
laryngoscopy ; 

 المقاربة الأنفية

ر يزيد يتم تخدير الطريق اليوائي, يتم تمرير أنبوب رغامي )مجيز بمادة زلقة وبقط  حالما
مم عن قطر المنظار الميفي عمى الأقل( من الأنف إلى البمعوم. إن وضع  105ب 

الأنبوب الرغامي في ماء دافئ قبل التنبيب يطري الأنبوب وبالتالي يخفف من رض 
المخاطية أو تخريش تحت المخاطية. يجب أن يوجو الأنبوب بشكل ملائم )عمودي عمى 

مة أثناء دفع الأنبوب الرغامي في مستوى البمعوم مستوى الوجو(. وعندما نواجو مقاو 
بعكس اتجاه عقارب الساعة في دفعو. يجب  90oالأنفي, يمكن أن يساعد تدوير الأنبوب 

سحب المفرزات البمعومية قبل وضع المنظار الميفي المرن عبر الأنبوب الرغامي. أثناء 
ب الرغامي حتى لا يخرج الدخول بالمنظار يجب اتباع الخط الموجود عمى حافة الأنبو 
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(. مثالياً يجب أن تكون الحبال الصوتية مرئية Murphy eyeالمنظار عبر فتحة مورفي)
أحياناً, بدلًا من رؤية الحبمين الصوتيين أو أي بنى  مباشرة خمف حافة الأنبوب الرغامي.

مة القناة مميزة لمطريق اليوائي, يمكن رؤية مفرزات أو نسج طرية, فتتطمب ىذه الحالة مناب
وغالباً ما يكون الحل في إيجاد فراغ في البمعوم, يمكن تحقيقو بنفخ بالون الأنبوب. تدفع 
أيضاً ىذه المقاربة أيضاً الأنبوب إلى الأمام. عند تحقيق مساحة رؤية جيدة, يمكن تحديد 
صحة مكان وجود القناة أو ضرورة سحبيا أو دفعيا. يجب أن يكون اليدف دائماً في 

ساحة الرؤية, بإجراء عطف أو تدوير القناة أثناء دفع المنظار ببطئ للأمام. عندما مركز 
يمر حبل المنظار الميفي عبر الحبمين الصوتيين, تصبح حمقات الرغامى مرئية ويدفع 

, ثم يمرر الأنبوب الرغامي فوق (Carinaالميماز الرغامي)بالمنظار حتى مباشرة ما فوق 
بأية مقاومة أثناء دفع الأنبوب فلا يجب استخدام القوة, لأن القوة المنظار. أما إذا شعرنا 

يمكن أن تفتل المنظار وتتسبب بتنبيب مريئي أوتعطيل لممنظار الميفي. قد يكون الأنبوب 
الرغامي قد عمق بالحبمين الصوتيين ويمكن تحريره بتدوير الأنبوب أثناء دفعو بمطف. 

وقمة  التفرع الرغامي الأصميمراقبة المسافة بين يمكن تحديد العمق الملائم للأنبوب ب
الأنبوب عند سحب المنظار. إذا وجدت أية صعوبة أثناء سحب المنظار الميفي, فإنو 

( أو أنو قد عمق بالبمعوم. بكمتا الحالتين يجب سحب الأنبوب Murphy eyeخارج ال)
 والمنظار معاً لتجنب تعطيل المنظار.

 المقاربة الفموية

غب بإجراء تنبيب رغامي فموي واعي باستخدام المنظار الميفي المرن يجب عندما نر 
تخدير الطريق اليوائي ما عدا الأنف. إن انحناء الأنبوب الرغامي غير ملائم لمتنبيب 

في تحقيق  ((2,3,4)الشكل) الفموي. يساعد استخدام القنيات اليوائية الخاصة بالتنبيب
يا معطلًا إذا كان قياسيا كبيراً أو صغيراً, كما يجب قناة أكثر فاعمية. ويعتبر استخدام

 التأكد من كونيا موضوعة عمى الخط المتوسط. 
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 Ovassapianو Berman( قنيات تنبيب هوائية ل2,3,4) الشكل

( قناة بديمة ممتازة من أجل Laryngeal mask airwayالقناع الحنجري) قد يكون
 .التنبيب الرغامي بالمنظار الميفي المرن

يجب إجراء التنبيب الرغامي باستخدام المنظار الميفي المرن تحت التخدير العام فقط عند 
إمكانية تحقيق الأكسجة والتيوية. يمكن إجراء التنبيب الأنفي أو الفموي. ويمكن إنجاز ىذا 
الإجراء أثناء التنفس العفوي أو أثناء التيوية الآلية. يمكن وصل القنية الأنفية بعد وضعيا 

مم. عند تدبير الطريق اليوائي بيذه الطريقة, 15في مكانيا إلى دارة التخدير بوصمة 
يفضل استخدام طريقة التخدير الوريدي لأن الأشخاص الموجودين في الغرفة )خاصة 
الذي يقوم بالتنظير( معرضون لأبخرة المخدرات الإنشاقية التي تطرح أثناء استمرارية 

 التخدير.

( Patil-Syracuseرى ىو استخدام قناع خاص )أحد الخيارات الأخ
الذي صمم مع وجود فتحة تتسع للأنبوب والمنظار الميفي المرن تمر ((2,3,5)الشكل)

عبر غشاء. يسمح ىذا القناع بالتنفس العفوي أو الموجو أثناء إنجاز التنبيب الأنفي أو 
الي إنقاص ساحة الرؤية الفموي. يسبب التخدير العام ارتخاء النسيج الرخو لمبمعوم وبالت

المطموبة لإجراء التنظير والتنبيب بالمنظار الميفي المرن. يجب استخدام بعض التقنيات 
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الموزة, نفخ بالون الأنبوب الرغامي  إبعادلإيجاد فراغ يسمح برؤية جيدة, ومنيا رفع الفك, 
 في جوف البمعوم أو سحب المسان.

 
 Patil-Syracuse( قناع 2,3,5الشكل )

المرغوب بو وجود شخص آخر مدرب بالتخدير لممساعدة عند إجراء التنبيب الرغامي  من
باستخدام المنظار الميفي المرن تحت التخدير العام, لأنو من الصعب المحافظة عمى 

عمينا الإىتمام بمراقبة أجيزة متابعة  ,سلامة وصيانة الطريق اليوائي
بة الأنفية فإنو لا ضرورة لاستخدام (. وىنا عند استخدام المقار monitorsالمريض)

نما من الضروري استخدام المقبضات الوعائية  لمخاطية الأنف المخدرات الموضعية وا 
نقاص مخاطر النزف. من المفيد استخدام التخدير الموضعي أو  لزيادة قطر الممر وا 

ين الصوتيين الحصارات أثناء المقاربتين الأنفية والفموية, لتثبيط منعكسات البمعوم, الحبم
والرغامى. إذا بقيت ىذه المنعكسات موجودة أثناء التخدير السطحي, فقد يسبب لممريض 

 السعال, الحركة, تشنج الحنجرة أو قمس لمحتويات المعدة.

إن التنبيب بالمنظار  ; Fiberoptic essentialsأساسيات التنظير المرن
 11أسباب يمكن أن تتمخص ب الميفي المرن ىو تقنية معقدة, فقد يحدث الفشل لعدة

   60عامل أساسي.

 ;عوامل تتطمب التروي

 فيماً لاستطبابات ومضادات استطباب التقنية. ويتطمبار المريض الصحيح. يختا .1
 وجود وقت كافي. فالإجراء يحتاج إلى وقت حتى لو أنجز بخبرة عالية. .2
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كافية من ق وجود فراغ بمعومي كافي. لأنو من الضروري وجود مساحة رؤية يحقت .3
 أجل منابمة المنظار في الطريق اليوائي.

تأكد من كون المفرزات أو الدم في البمعوم في حده الأدنى. يمكن لمضادات ال .4
الإلعاب أن تنقص إنتاج المزيد من المفرزات, كما أن الاستخدام الملائم لممواد 

جراء التنظير والتنبيب بطريقة لطيفة يمكن لو أن ي نقص النزف المقبضة للأوعية وا 
التالي للإجراء. إن المريض المعرض لمنزف الشديد في الطريق اليوائي ىو مرشح 

 ضعيف ليذه التقنية.

 ;عوامل تتعمق بالمنظار

تشويش الرؤية لممنظار قبل  ةلاز (, وا  focusالصورة) مطابقةتأكد من ال يف ونظالت .5
 الإستخدام.

لة الأوكرديون عندما يواجو م قناة. إن حبل المنظار مرن ويميل لمتجمع كآااستخد .6
 مقاومة. تخدم القناة بتزويد دعم ىيكمي خارجي.

لمنظار والقناة, فبالرغم من الميارة في قناة. لمتنظير الحنجري مكونان: اد ىدفاً لميحدت .7
مكانية رؤية البنى الملائمة, إلا أنو من الممكن عدم القدرة عمى  منابمة المنظار وا 

وىو يتقدم  اً ليدف. تحدث ىذه المشكمة لكون المنظار لينة اقدفع المنظار إلى المنط
باتجاه المحور الطولي لحبل الإدخال. توجو القناة الملائمة المنظار باتجاه الطريق 

 اليوائي مختصرةً لمجيود ومعظمةً لفرص النجاح.

  ;عوامل تتعمق بالمريض

جب التخمي التزويد بالأكسجين الضروري حسب حالة المريض ومستوى التركين.  ي .8
 عن الإجراء في حال عدم القدرة عمى تأمين الأكسجة الكافية.

مواد التخدير المستخدمة في التركين. وذلك حتى يكون الإجراء مريحاً  ةعاير م .9
لممريض مع التحذير بأن مستوى التركين يتناسب عكسياً مع مقاومة الطريق 

 اليوائي.
ارات الأعصاب( عمى طول ن تخدير كافي )مثل التخدير الموضعي أو حصيأمت .10

 طريق المنظار والأنبوب الرغامي لإلغاء الألم, منعكس الإقياء والسعال.
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 ;عامل يتعمق بالطبيب الذي يقوم بالتنظير

الخبرة والممارسة. تتعمق الميارة في استخدام المنظار بالنجاح في ىذا الإجراء,  .11
تحت المثالية, في الوقت ويمكن لمميارة أن تتغمب عمى العديد من الظروف السريرية 

 الذي يفشل فيو ممارسون أقل خبرة.

 ; Care of the fiberoptic endoscopeالعناية بالمنظار

لأن تكمفة الإصلاح  والتعامل معو يجب أخذ الحيطة أثناء استخدام المنظار الميفي المرن
م المنظار عالية وتتسبب في تحدد استخدام المنظار في الممارسة السريرية. عند استخدا

يجب أن يوضع بحيث لا يكون بخطر اليرس بأي طريقة. غالباً ما يحدث العطل عندما 
 يعمق أحد الحبال بحافة العربة أو ييرس بالدرج عندما ي غمق.

من الضروري تنظيف وتعقيم الجياز بعد كل استخدام لتجنب نقل الأمراض لممريض 
ا فييا الباكتريا, الفطور, التالي. إن جميع تصنيفات الكائنات المجيرية بم

 68,69( متيمة في حدوث ىذه الأمراض.Cوالفيروسات)غالباً المسبب لالتياب الكبد الإنتاني

يكون المنظار الميفي المرن المستخدم في التنبيب عمى تماس مع السطوح المخاطية, لذلك 
لسطوح بمادة حالما يتم الإنتياء من استخدام الجياز يجب وبأسرع ما يمكن تنظيف كافة ا

مطيرة ثم الشطف لإزالة المواد العضوية. إن المواد العضوية المحتبسة داخل قناة المنظار 
كثيراً ما ترافقت بحالات نقل للأمراض, لذلك يجب غسل القناة بمحمول مطير وفرشاة 
مصممة خصيصاً ليا تستخدم لإزالة الجسيمات. يجب استخدام فرشاة تستعمل لمرة واحدة 

 ن يتم تطييرالفرشاة بمستوى تعقيم عالي.فقط أو أ

ذا أىمل ذلك فقد ييجب فحص الجياز من حي تحول إصلاح بسيط لمجياز ث التسريبات, وا 
إلى مشكمة تتطمب تبديل المنظار. يجب إرسال المنظار الذي فشل في اختبار التسريب 

التسريب بنجاح  إلى الإصلاح قبل إجراء المرحمة التالية لمتعقيم. أما بعد إنجاز اختبار
كون مادة التعقيم عمى تماس مع إما بالسائل أو بالغاز. ويجب أن تفيجب أن يتم التعقيم 

كافة سطوح المنظار وبالوقت المحدد. بعد التعقيم بالمادة السائمة يجب الغسل بالماء. 
 ثانية في حال استخدام الماء المعقم لمغسيل. 60بعدىا يجب شفط اليواء عبرالقناة لمدة 
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% بشفطو عبر القناة. ثم يترك 70إذا لم يتم استخدام الماء المعقم فيجب استخدام الكحول
المنظار كي يجف. إن لكل شركة مصنعة لممنظار توصيات خاصة لمعناية بمناظيرىا, 
كما أن التوصيات قد تكون محددة من أجل مناظير مختمفة  صنعت من قبل ذات 

 70,71ي لا يتعطل المنظار ويصبح التأمين لاغياً.الشركة. يجب اتباع كافة التوصيات ك
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 الفصل الرابع

 ; Anesthesia for bariatric surgeryتخدير مرضى عمميات البدانة

 ; Introduction and definitionsمقدمة وتعريفات

أصبحت البدانة أحد أىم المشاكل الصحية الشائعة التي تواجو الأمم الصناعية. لقد نشأ 
( من الدراسات الخاصة بتأمين IBW: Ideal body weightالجسم المثالي)مفيوم وزن 

الحياة التي وصفت الوزن المترافق مع معدل الوفيات الأخفض من أجل وزن وطول محدد. 
  :( أن يقيم من العبارةIBW)المثاليالجسم لوزن يمكن 

IBW (Kg) = height (Cm) – x 

 جل الإناث من أ 105من أجل الذكور, و  100ىي  xحيث 

 كما يمكن تقييمو من العبارة التالية:

 IBW=45+2.3Kg/inch more than 60 inch  لدى الإناث

 IBW=50+2.3Kg/inch more than 60 inchلدى الذكور 

% أو أكثر من الوزن المثالي, وتعرف البدانة 20( عمى أنيا زيادة obesityتعرف البدانة)
 أكثر من ضعف الوزن المثالي.  ( عمى أنياmorbid obesityالمفرطة )

كمقياس قوي لمعلاقة بين الطول والوزن, بشكل  BMI (Body Mass Index)يستخدم 
 واسع في الدراسات السريرية والوبائية.

BMI =body weight (Kg) \ height2 (m) 

زيادة وزن  2كغ/م 30-25طبيعية, وتعتبر مابين  2% كغ/م25أصغر من  BMIتعتبر 
 BMI >30منخفضة للإختلاطات الطبية الجدية. أما الأشخاص ذوي  ولكن مع نسبة

 super-morbidlyبدانة, بدانة مفرطة, وفوق بدانة مفرطة ) 2كغ/م 55<  35<
obesity عمى التوالي, حيث يرتفع معدل الوفيات والمراضة بشدة عندما )BMI  >

 . 2كغ/م30
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لوعائية القمبية, مرض السكري, تترافق البدانة مع عدة مشاكل صحية مزمنة كالأمراض ا
 التياب المفاصل والسرطان.

إن السجلات الناجحة لعمميات البدانة في خفض الوزن يجب أن توجو طبيب التخدير 
لاحتمال زيادة عدد المرضى الذين سيجرون ىذا العمل الجراحي, ىم بدورىم سيواجيون 

 رافقة مع البدانة.تحديات ميمة بسبب الفزيولوجيا المرضية والإختلاطات المت

 يمكن تصنيف عمميات البدانة بشكل عام حسب آلية كل عممية:

 (الإجراءات المسببة لسوء الإمتصاصPredominantly malabsorptive 
procedures(التحويل الصفراوي البنكرياسي :)Biliopancreatic diversion )

 Jejunoileal) ةفائفيالم ةالصائمي ةالجانبي وىي حالياً نادرة التطبيق, التحويمة
bypassداخل  ( وىي لم تعد تستخدم, رأب المعدة بشكل الكم من
  .(Endoluminal sleeveالممعة)

 ( الإجراءات المقيدةPredominantly restrictive procedures رأب المعدة :)
(, النطاق المعدي القابل Vertical banded gastroplasty)الطولاني 
قطع ر من أكثر الإجراءات أماناً, ( وىي تعتبAdjustable gastric bandلمتعديل)

تصبح المعدة بشكل  ( حيثSleeve gastrectomy)المعدة الطولاني بشكل الكم 
 Intragastric) , أو شكل الموزة وتجرى بالتنظير, البالون داخل المعدةالأنبوب

balloon(طي المعدة ,)Gastric plication). 
 (الإجراءات المشتركةMixed proceduresالتحويمة المعدية المعوية :)(Gastric 

bypass surgery) ( (2,4,1)الشكل) , قطع المعدة الطولاني بشكل الكم مع
(, Sleeve gastrectomy with duodenal switch)التحويمة الإثني عشرية 
( وىي مشابية لزرع Implantable gastric stimulationتحفيز المعدة بالزرع)

 خطا لمعضمة القمبية, ويبدو أنيا أقل فاعمية من الجراحة التنظيرية.   ناظم ال
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 ( رسم لطريقتين لعمميات البدانة3,5,2الشكل )

 تغيرات الفزيولوجيا المرضية في البدانة و المشاكل التخديرية

Pathophysiologic changes in obesity and anesthetic 
problems; 

o ;تترافق البدانة مع نقص أكسجة عبر عدة آليات: زيادة عادة ما  جهاز التنفس
الحاجة من حجم التيوية في الدقيقة في وضعية الراحة وذلك لتأمين حاجات 
إستقلاب كتمة النسج الزائدة, زيادة عمل التنفس والطاقة المستيمكة من أجمو, 

قص نوالتغيرات في حجم الرئة. إن التغيرات في حجم الرئة في وضعية الراحة ت  
(, السعة Functional residual capacity FRCالسعة المتبقية الوظيفية)

(, يزداد النقص في الحجوم total lung capacityالحيوية والسعة الكمية لمرئة)
خفض الحجوم الرئوية  FRC. قد يسبب نقص BMIالرئوية أضعافاً مضاعفة بزيادة 

ة, فيتطور اضطراب علاقة تحت سعة الإغلاق في حجوم التيوية الكمية الطبيعي
التيوية/ تروية بسبب انغلاق الطرق اليوائية الصغيرة مؤدية لحدوث تحويل )شنت( 
أيمن أيسر وبالتالي نقص أكسجة شريانية. يضاعف التخدير من حدوث ىذه 

لدى مرضى البدانة مقارنة مع المرضى الذين لا  FRCالمشاكل بنقص أكثر في 
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أيضاً لنقص في تحمل الأشخاص  FRCالنقص في  يعانون من البدانة. يقود ىذا
 البدينين لنوب توقف التنفس.

, فرفع الرأس ((2,4,2)الشكل) يمكن لوضعية المريض أن تعدل في الحجوم الرئوية
درجة يحسن ظروف الأكسجة قبل التنبيب بسبب الإبعاد الذيمي  90إلى  25من

ستمقاء. يجب أن تتم في وضعية الإ FRCلمحجاب الحاجز الذي يسبب عادة نقص 
% أكسجين عبر قناع وجيي. إن ىذه الوضعية تقمل من انخفاض 100الأكسجة ب

الإشباع بالأكسجين بشكل أبطأ عند المباشرة مقارنةً بوضعية الإستمقاء الظيري بتأخير 
  72,73ثانية 60حوالي 

 
 ( وضعية الرأس المناسبة لمريض البدانة2,4,2الشكل )

ي مرضى البدانة ,وبنسبة مرتفعة, من الإنخماص الرئوي التالي مفاجئاً أن يعان ليس
 لمعمل الجراحي بعد التخدير العام لفترة طويمة. 

 Obstructive Sleepالبدانة ومتلازمة توقف التنفس الإنسدادية)
Apnea OSA) ; تعرفOSA  ثواني عمى  10بأنيا توقف جريان اليواء لأكثر من

ة لخمس مرات أو أكثر في كل ساعة نوم. وتترافق عادة الرغم من استمرار جيود التيوي
% 2بنسبة  OSA%. تحدث 4مع نقص في الإشباع بالأكسجين الشرياني لأكثر من 
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ىم بدينون,  OSA% من مرضى 90-60% لدى الرجال. إن نسبة 4لدى النساء و
ترسيب ويعود ذلك لمعلاقة العكسية ما بين البدانة والمنطقة البمعومية الحنجرية بسبب 

النسج الشحمية في البمعوم. ىذا يزيد أرجحية كون ارتخاء عضلات الطريق اليوائي 
العموي سيسبب ىبوط جدار البمعوم الرخو بين المياة ولسان المزمار. إن ترسيب الشحوم 
لا يضيق فقط من الطريق اليوائي, إنما يغير شكل البمعوم. ينضغط الطريق اليوائي 

رجياً أيضاً بالكتل الشحمية المتوضعة سطحياً. فالعنق ىو لدى المرضى البدينين خا
مقارنةً مع المرضى  OSAأثخن بشكل واضح لدى المرضى البدينين الذين يعانون من 

وشدتو ترتبط بزيادة  OSA, كما أ ن معدل حدوث OSAالبدينين الذين لايعانون من 
 محيط العنق أكثر من البدانة الشاممة.

التي  ((2,4,3)الشكل) التنفس عدد من الأحداث التنفسية اليامةيحدث خلال فترة توقف 
زيولوجية مرضية جيازية خطيرة. يسبب نقص الأكسجين يستؤدي أخيراً لعواقب ف

توقفات جيبية طويمة,  OSAالشرياني بطء في القمب. ويحدث لدى نصف مرضى 
ي لاضطرابات حدوث العالحصار قمب درجة ثانية, واضطرابات نظم بطينية. إن معدل ال

شرح معدل الحدوث العالي لمخناق الميمي واحتشاء العضمة القمبية لدى ىؤلاء النظم قد ي
لأكسجة, لمتقبض الوعائي الرئوي بنقص ا يعد فرط التوتر الرئوي نتيجةً  المرضى.

 . Pa O2الضغط السمبي داخل الصدر مع زيادة جيود التيوية والنقص في ال 

كل جداً لفرط المقوية الودية التالية لبسبب الزيادة المتكررة  يحدث فرط التوتر الشرياني
% من 30% و70يسبب فرط التوتر الرئوي والشرياني  حادثة نقص أكسجة/فرط كربمية.

 معدل حدوث فرط تصنع بطيني أيمن وأيسر.

تنقص فترات النوم المتقطعة من النوم العميق الضروري لمتجدد والإنتعاش, مما يسبب 
صداع الصباحي, التعرق الغزير, سمس بولي ليمي, نقص الإدراك, تغيرات التعب, ال

 فكرية, شخصية وسموكية.

لدى مريض ذو علامات سريرية  OSAيمكن وضع التشخيص السريري المخمن ل
وعلامات بدانة, شخير وتوقف تنفس أثناء النوم, استثارة واضحة ونوم أثناء النيار 

 وتعب.  
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بير التخديري, لذلك يجب سؤال جميع المرضى البدينين يؤثر بالتد OSAإن تشخيص 
حالة المريض إلى الطبيب  حول ىذه الأعراض. قد يكون من الحكمة تأجيل الجراحة وا 

 العام.

 يجب وضع التشخيص النيائي من دراسة عادات النوم ومشاكمو.

ينين البالغين البد لقد سجمت اختلاطات متزايدة لمرحمة ما بعد الإنباب لدى المرضى
ييم حساسية خاصة د, والعديد من ىؤلاء المرضى قد يكون لOSAمن الذين يعانون 

  وللأدوية المركنة. لممورفينات

 
 OSAاختلاطات ( 3,5,4الشكل )

o البدانة وصعوبات التنبيبObesity and difficult intubation ;  إن
ى من بقية معدل حدوث صعوبات التنظير والتنبيب لدى المرضى البدينين ىو أعم

% من المرضى الذين تم تنظيرىم وكان لدييم درجات 1504المرضى, فنسبة 
(Cormack and Lehane )3  كما  74صنفوا ضمن صعوبات التنبيب. 4أو

صعوبات تنبيب لدى مرضى الدراسة  %1505( نسبة Juvin et alأظيرت دراسة )
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فتراوحت نسبة  76(Sheff SRأما دراسة ) 75(.BMI>35 kg/m2البدينين عندما )
 %. 20% إلى 12صعوبات التنبيب لدى المرضى مفرطي البدانة ما بين 

. ة التنبيب لدى المرضى البدينين سبب أولي ممكن لصعوبتعد وضعية المريض 
 8تتحقق الوضعية النموذجية لمتنبيب الرغامي لدى المرضى غير البدينين برفع القذال 

قق لدى المرضى البدينين برفع أعمى لرؤوسيم, سم باستخدام وسادة مثلًا, وتتح10إلى 
أعناقيم وأكتافيم لتحقيق ذات الإنتظام لمحاور التنبيب. إن رفع نصف الجسم العموي 
والرأس لدى مرضى البدانة المفرطة لجعل القص والأذن بخط أفقي يحسن الرؤية 

جية لمتنبؤ بشكل ىام عند استخدام المنظار الحنجري. إن الاختبارات السريرية النموذ
 75(Juvinبصعوبة التنبيب ىي غير مجدية لدى مرضى البدانة المفرطة. توصل )
( ولكن 4و3إلى أن عامل الخطورة المعتمد لصعوبة التنبيب كان علامات مالمباتي )

بنوعية وحساسية منخفضة وبقيمة تنبؤ سمبية لدى المرضى البدينين. 
نبؤ بصعوبة التنبيب لدى المرضى أن  الطرق المعتمدة لمت 77(Brodskyكماأعمن)

( إضافة لقياس محيط العنق)يقاس حول الحافة 4و3البدينين ىي علامات مالمباتي )
سم يضعنا أمام احتمال 40العموية لمغضروف الحمقي الدرقي(, فالعنق الذي محيطو 

%. أما 35سم فاحتمال صعوبة التنبيب 60%, والعنق بمحيط 5صعوبة تنبيب بنسبة 
BMI إن صعوبة التنبيب و 78,79شعر تنبؤ ضعيف بصعوبة التنبيب.فيو مOSA 

 متعمقان ببعضيما بشكل كبير. 

إن قرار إنجاز التنبيب الواعي يجب أن يحدد عمى قاعدة تقييم الطريق اليوائي بشكل 
كامل ما قبل العمل الجراحي. يجب أن يتم التحضير بشكل جيد بالتخدير الموضعي 

اليوائي العموي, خاصة عند تطبيق التنبيب الأنفي. إذا  وحصارات الأعصاب لمطريق
كان التنبيب سيجرى والمريض نائم ومن الصعب تيويتو أو تنبيبو فيجب فوراً وضع 

 الخيارات الملائمة. 

يجب أخذ قرار إنباب المريض أو تركو لمساعدة التيوية الآلية لفترة ما بعد العمل 
 باشرة الحالة,بالقناع والتنبيب الرغامي في م اعتماداً عمى سيولة التيويةالجراحي, 

أو شدتو. نقوم بالإنباب  OSAطول فترة العمل الجراحي ونوع الجراحة ووجود 
والمريض صاح بشكل كامل وبعد زوال تأثير المرخيات العضمية, ويتم ذلك بوضعية 
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ما قبل العمل  CPAPعمى  اً يكون الرأس فييا مرتفعاً. إذا كان المريض موضوع
 لجراحي, فيجب أن يوضع عميو ما بعد العمل الجراحي.ا

o زيولوجيا المرضية القمبية الوعائيةيالفCardiovascular 
pathophysiology ;   تسيطر الأمراض القمبية الوعائية عمى عوامل

, ي تتظاىر عمى شكل فرط ضغط الدمالمراضة والوفيات لدى مرضى البدانة, وى
 مرض قمبي إقفاري, وقصور قمبي.

المعتدل والمتوسط ضغط الدم : لوحظ وجود فرط (Hypertensionضغط الدم)فرط 
 80,81,82%.10-5% لدى مرضى البدانة, والشكل الشديد منو بنسبة 60-50بنسبة 
ىو مميز لفرط و الحجم وزيادة نتاج القمب,  فرطالتمدد في الحجم خارج الخلايا  يسبب

لين الدم المميز لمبدانة أن يساىم في المحدث بالبدانة. يمكن لفرط أنسو  ضغط الدم
تفعيل الجياز العصبي الودي, مسبباً لاحتباس الصوديوم. يمكن لمقاومة الأنسولين أن 

 .2ضغط للإيبي نفرين والأنجيوتنسينتعزز النشاط الرافع لم

فرط تصنع متراكز لمبطين الأيسر, وبشكل متقدم يسبب بطين  يسبب فرط ضغط الدم
 دي عندما يزداد حجم الدم لزيادة خطر حدوث القصور القمبي.أيسر غير مطاوع يؤ 

تعتبر البدانة عامل خطورة معتمد ليذا المرض, أما العوامل مرض القمب الإقفاري;
الأخرى فيي فرط التوتر الشرياني, السكري, فرط كولسترول الدم ونقص مستويات 

دانة مما يضاعف الميبوبروتين عالي الكثافة, وىي شائعة جميعيا لدى مرضى الب
 المشكمة.

خطورة شكل محدد من اضطراب لالشخص المفرط البدانة  يتعرض الوظيفة القمبية;
ن توقف الإعتقاد بأنو ثانوي لارتشاح الشحوم عمى عمى الرغم مالوظيفة القمبية, 

القمب. تترافق البدانة مع زيادة في حجم الدم والنتاج القمبي, وىي نتيجة لتوسع البطين 
الحجم المقذوف. إن التوسع البطيني يسبب زيادة مقوية جدار البطين والتي  وزيادة

تؤدي بدورىا لفرط تصنع في ىذا الجدار, وىذا بدوره يؤدي لنقص مطاوعة واضطراب 
امتلاء البطين الأيسر مما يؤدي  التأثير سمباً عمىوظيفة البطين الأيسر, وىذا يعني 

 لبطين الأيسر وبالتالي حدوث وذمة رئة.لزيادة الضغط في نياية الإنبساط في ا
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يزداد سوء فرط التصنع البطيني واضطراب الوظيفة مع زيادة فترة البدانة, ويتحسن 
إلى حد ما مع خسارة الوزن. غالباً ما يكون للأشخاص ذوي البدانة المفرطة حركة 

ئية محدودة, وبذلك قد يبدون غير عرضيين حتى عندما يكون لدييم أمراض قمبية وعا
ىامة. كثير من الأشخاص يفضمون النوم بوضعية منتصبة, وبذلك ينكرون أعراض 
ضيق التنفس الإضطجاعي, وضيق التنفس الميمي الإنتيابي . يعاني ىؤلاء المرضى 

تسبب وضعية الإضطجاع لدييم ضيق تنفس  قد من نقص تحمل لمجيد, كما
 اضطجاعي ىام, وقد يتطور لدييم حتى توقف قمب.

يطمب لمريض البدانة فحص قمبي وعائي مفصل وشامل, مع ضرورة التدقيق يجب أن 
 حول دلائل وجود فرط توتر شرياني وقصور قمبي.

o الحرائك الدوائية والبدانةPharmacokinetitic implications of 
obesity ;  

زيولوجية المحدثة بالبدانة يمكن أن تؤثر بوضوح عمى توزع, ارتباط يإن التغيرات الف 
طرح أدوية التخدير. نفتقر إلى المعمومات المنيجية المتعمقة بيذه التأثيرات, فأغمب و 

إرشادات الجرعة تعتمد عمى النتائج من الدراسات الصغيرة نسبياً لدى المرضى البدينين 
 بشكل معتدل.

من الكتل العضمية والشحمية. إن الزيادة في كتمة الجسم العضمية  تزيد البدانة كلاً 
% من زيادة وزن الجسم ككل. يمكن أن تؤثر ىذه 40% إلى 20ادة تسبب زي

التغيرات في توزع النسج عمى حجم توزع أدوية التخدير بشكل ىام. تظير المواد 
 المحبة لمدىون بشدة زيادة ىامة في حجم التوزع.

إن تأثير البدانة عمى ارتباط الأدوية ببروتينات البلازما لاتزال غير واضحة. قد يثبط 
يادة تركيز الشحوم الثلاثية, البروتينات الشحمية, الكولسترول والحموض الدسمة ز 

الحرة, الإرتباط البروتيني ببعض الأدوية, وبذلك تزيد المعدلات البلازمية الحرة. ومن 
ناحية أخرى فإن زيادة تركيز بروتينات الطور الحاد قد تزيد أيضاً من درجة الإتحاد 

 التراكيز البلازمية الحرة.بالأدوية الأخرى, لتنقص 
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يمكن أن تحدث التغيرات في الإطراح تاليةً لمتغيرات المحدثة بالبدانة في وظيفة الكبد 
أو الكمية. قد يتطور الإنحلال الشحمي لمكبد إلى تميف كبدي ويؤثر عمى التصفية 
, الكبدية. تزداد التصفية الكموية بسبب زيادة وزن الكمية, الجريان الدموي الكموي

 ومعدل الرشح الكبي.

إن الأدوية التي يقتصر توزعيا عمى النسج العضمية, يجب أن تكون جرعتيا معتمدة 
 ل( في جرعة التحميل. أما من أجل الأدوية التي تتوزع بشكIBWعمى الوزن المثالي)

حر عمى النسج الشحمية, فإن جرعة التحميل يجب أن تعتمد عمى الوزن الكمي 
(TBWأما جرعات ا .) .لإستمرارية فتعتمد عمى معدلات التصفية 

إن إرشادات الجرعات للأدوية المستخدمة بشكل شائع أثناء التخدير لايمكن أخذىا 
 بسيولة من الأدب الطبي لأن المصادر المختمفة تعطي أرقاماً مختمفة.

 Obesity and andالبدانة والإضطرابات المعدية المعوية
gastrointestinal disorders; 

تعد البدانة كأحد العوامل اليامة لإستنشاق محتويات المعدة أثناء مباشرة التخدير 
بالتزامن مع وجود عوامل مؤىبة مثل أعراض القمس المعدي المريئي, مرض السكري, 

 30oقد يساعد وضع المريض البدين بزاوية   83,84والحمل أو أثناء الجراحة الإسعافية.
نع حدوث القمس المعدي المريئي والإستنشاق, وذلك عكس تراندلبورغ  في م 40oأو 

بالتخفيف من زيادة الضغط داخل البطن. يوصى لدى ىؤلاء المرضى باستخدام 
 (. rapid sequence induction RSI) المباشرة السريعة

يستطب المنظار الميفي المرن لدى المرضى الذين يتوقع لدييم صعوبة في 
-videoام وسائل أخرى كالوسائل المساعدة بالفيديو)كما يمكن استخد 85,86التنبيب.

assisted devices( مثل )C Trachونحتاج ( الذي يحسن رؤية الحنجرة ,
جرعات أقل من البروبوفول مقارنةً مع المنظار الحنجري لباستخدامو لإجراء التنبيب 

  87,88(, ووقت أقل وبالتالي تحسين في أكسجة الدم الشرياني.Macintosh) التقميدي
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 الخامس الفصل

    Target controlled infusion (TCI)  التسريب المضبوط الهدف

قد يؤثر التدبير التخديري عمى جودة ما بعد التخدير بالنسبة لمحياة والحالة الصحية 
لسنوات طويمة بعد التخدير. بشكل دقيق, ركزت الدراسات الحديثة عمى تأثير عمق 

ة مابعد الجراحة, بالإضافة لمعدل الوفيات والمراضة عمى المدى التخدير والوظيفة المعرفي
 totalخاصة أثناء التخدير الوريدي الكامل ) اً ىذا الجانب قد يكون ىام 89,90الطويل.

intravenous anesthesia TIVA عندما تستخدم نماذج التسريب المضبوط )
لمباشرة لمعامل المخدر ( من أجل الجرعات اtarget controlled infusion TCIاليدف)

دون تقييم التأثيرات النيائية للأدوية المنقولة عبر الجياز العصبي المركزي. لقد تطورت 
عمى قاعدة بيانات من متطوعين أصحاء, وىي قد لاتكون قابمة لمتطبيق  TCIنماذج 

بشكل موحد لجميع الحالات السريرية, مؤدية في النياية لجرعات أقل أو أكثر من حاجة 
 المخدر, لتؤدي كمتا الحالتين لنتيجة جديرة بالإىتمام.

عمى الرغم من قمة حدوث الوعي أثناء التخدير العام, فإن لو تأثير كبير عمى نتائج نوعية 
أىمية كبيرة في تأمين  TCIإن لنماذج  91,92الحياة والنتائج النفسية ما بعد العمل الجراحي.

 .العام باستخدام البروبوفول, وأدوية تخديرية أخرى العناية الآمنة لممريض أثناء التخدير
لايوجد في  وتزداد أىمية استخدام ىذه النماذج لدى تطبيق تقنيات مراقبة عمق التخدير.

الوقت الحالي دليل طبي عمى أن الإستخدام الروتيني لأجيزة مراقبة عمق التخدير ىو 
 ,حرائك الدوائية لأدوية التخديرالتختمف . حماية موثوقة من الوعي خلال العمل الجراحي

, الجنس, الأمراض ( البشريcircadian, بسبب النظم اليوماوي)بما فييا البروبوفول
إذاً يمكن المرافقة التي تشمل تمك الموجودة لدى المرضى مفرطي البدانة والتقدم بالعمر. 

إضافةً لتقنيات  TCIلمربط ما بين معرفة الحرائك الدوائية لأدوية التخدير واستخدام نماذج 
سيم في إنقاص المراضة الطويمة, ومعدل الوفيات ماحول العمل مراقبة عمق التخدير أن ت

مبادئ عمم الأدوية  ذفتلقد ح  الجراحي, مع التشديد عمى نوعية الحياة بعد التخدير. 
فسبب ذلك . للأطباء من الثقافة اليوميةلتي ىي جزء من مناىج التدريب, او السريري, 
الإختلافات مابين الحالة السريرية لممريض في فيم ن, الغموض لدى المخدريبعض 
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المرتبطة بتسريب المخدر وحالة التثبيط المتوقعة لمجياز العصبي المركزي لدى المريض 
 ., وذلك خلال الممارسة السريرية المخدر

 أهمية مقاييس الحرائك الدوائية والتأثيرات الدوائية في التخدير الوريدي

The significance of pharmacokinetic and 
pharmacodynamics parameters in intravenous 
anesthesia; 

( لمدواء من وصف رياضي لمعلاقة PK/PDتتألف الحرائك الدوائية والتأثيرات الدوائية)
بالإضافة لمعلاقة , مابين الجرعة وتركيز المادة العلاجي)ومستقمباتيا( في الكائن الحي 

. إنيا أيضاً تصف تداخل تركيز لعلاجي وتأثيرىا عمى العضو النيائيين تركيز المادة اماب
الدواء واستجابة الكائن الحي لمدواء وىو عمل الزمن. بكممات أخرى, تصف الحرائك 
الدوائية ماذا حدث لمدواء في المتعضية, يعني, عممية التوزع, الإستقلاب, الإطراح 

الدواء وريدياً, يحذف  , عند إعطاء  لإعطاء خارج الأوعيةبالإضافة للإمتصاص لطريق ا
الإعطاء خارج الأوعية  و فيطور الإمتصاص لأن الدواء يدخل مباشرة لمدم, في حين أن

عضمي, يجب أن تمتص المادة أولًا إلى الدم من مكان الفموي, أو الكتحت الجمد , 
لكائن الحي وكيف تتغير ىذه الإعطاء. تصف الحرائك الدوائية كيف يؤثر الدواء عمى ا

التأثيرات مع الزمن. إن المعمومات عن ىذه العمميات وتطبيقاتيا العممية بخصوص مبادئ 
الحرائك الدوائية والتأثيرات الدوائية ضرورية لمتأكد من أن المريض يتمقى الجرعة المثالية 

عمق الملائم من الدواء في الوقت المناسب. إن ميمة طبيب التخدير ىي التأكد من ال
ستجابة لمشدة الجراحية وما بعد لالمتخدير وتحقيق تأثيرات مستقرة لجياز الدوران كا

الجراحة. إن الصفة المرغوب بيا بشكل خاص لممخدر ىي إمكانية معايرتيا, أي, التأثير 
الفوري بعد الإعطاء وغياب التراكم, الذي يتزايد خطره خاصة في الإجراءات الجراحية 

إن الفيم الكمي الدقيق لجميع العمميات التي يمر بيا الدواء داخل الجسم والتأثير الطويمة. 
, فيي تسمح بالوصف PK/PDالسريري الذي تسببو, من الممكن أنو عمى أساس نماذج 

الدقيق لكل من التغيرات السريعة التي تحدث خلال الثواني أو الدقائق بعد إعطاء الدواء, 
أخذ ساعات أو أيام كي تتم. كما أنيا تعطي إمكانية فيم وقياس والعمميات البطيئة التي ت
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. إن النسج حيث يتوزع الدواء (التأثيرات السريرية) أي بدء, مدة, انتياء وعمق التخدير
نماذج توزع الحجرات الثلاثة في  بنفس المعدل والتركيز تدعى حجرات. تستخدم عادةً 

. الحجرة المركزية ىي ((2,5,1)الشكل) خدرةالتخدير لوصف الحرائك الدوائية لمعوامل الم
 vcالتي يعطى الدواء إلييا, أي, الدم والنسج الغنية بالأوعية الدموية. يشار إلى حجميا ب 

وىو ىام عند تحديد جرعات الأدوية. عندما ينقص حجم الحجرة المركزية, يجب إنقاص 
ب. سيكون لمدواء تركيز الجرعة المطموبة لمدواء الضروري لمحصول عمى التأثير المرغو 

أعمى بسبب حقيقة كونو يتوزع في حجم أصغر. يمكن ملاحظة ىذه الظاىرة عند استخدام 
البروبوفول لدى المسنين. يتطمب الحجم الناقص لمحجرة المركزية جرعة مباشرة صغيرة من 
ي الدواء. من أجل أدوية التخدير,عادة يحدد حجرتان محيطيتان, وىي النسج المحيطية الت

( الخاص بالحرائك parameterستخدم المقياس)وببطئ. كثيراً ما ي إلييا ينفذ الدواء بسرعة
مجموع جميع الحجوم التي يتوزع إلييا  م التوزع في حالة ثابتة, وىو إذاً ىو حجو الدوائية 

أو التوزع الكمي لمدواء  منو حدث الإزالة الكميةتالدواء. تعرف كممة الإطراح بالحجم الذي 
 حدة الزمن. في و 

 
 لمبروبوفول PK/PDرسم يشرح نموذج ( 2,5,1الشكل )

في الأدوية المستخدمة في التخدير يوجد تأخير ما بين تأثير الدواء وتركيزه الملاحظ في 
الدم. ىذا يقود لحمقة تباطؤ عندما يوجد علاقة بين تركيز الدواء في الدم والتأثيرات 
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يفترض وجود حجرة إفتراضية, أي حجرة الطور  الدوائية. من أجل حساب ىذا التأخير,
الحيوي, تشير ىذه الحجرة لمكان تأثير الدواء, والتي إلييا ينتشر الدواء والتي ىي بتوازن 
مع تركيز الدواء في الدم. يقود تطبيق التراكيز الدوائية في الطور الحيوي لتحقيق تبعية 

( Hillة شكل منحني سيني مع معادلة )مباشرة بين التركيز والتأثير العلاجي الذي لو عاد
الذي يقود لمتأثير المعادل  , التركيز(E)وىي تتصف بثلاثة مقاييس, التأثير الأعظمي

( الذي يحدد انحدار العلاقة بين التأثير Hill, معامل )(EC)لنصف التأثير الأعظمي
 .( 2,5,1, الشكل)(ɣ)والتركيز

ن من التنبؤ كم من الوقت ضروري لمنوم لتأثير الذروي ىو مقياس دوائي يمكّ إن وقت ا
محدد, أو مادة مورفينية كي تحقق تأثيرىا الذروي بعد جرعة وحيدة. فمثلًا, يحتاج الريمي 

دقائق. يعني ذلك بالممارسة  6-5دقيقة, بينما السوفنتانيل فيحتاج ل 2-1فنتانيل لحوالي 
تخديرية فيوصى بإعطاء السريرية عندما يخطط لشدة محدثة بالجراحة أو المنابمة ال

السوفنتانيل بوقت أبكر إلى حد ما من إعطاء الريمي فنتانيل. إن الوقت الضروري لتركيز 
, لاتتوافق عادة ةمحدد جرعةالدواء في الطور الحيوي كي يحقق قيمتو الذروية بعد إعطاء 

لايقود . ((2,5,2)الشكل) مع وقت التأثير الذروي, لأن العلاقة بين التركيز والتأثير سينية
أثيرات السريرية. إن زيادة أكثر في التركيز, لتقوية الت الذي يعني( plateauطور اليضبة)
من ن فوراً (, يمكّ plateau)ضمن مجال طورفوق الأعظمي و  التركيز مجالالحركة في 
الذروي  هتأثير تأثير الذروي بعد إعطاء الدواء, عمى الرغم من أنو لن يصل بعد لملاحظة ال

 الممكنة. القصوى لدماغ, إلا أنو كافي لإحداث التأثيراتفي ا
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 شكل نموذجي لمزمن والتركيز لمبروبوفول في الدم والطور الحيوي( 2,5,2الشكل)

إن الدخول بفكرة حجرة الطور الحيوي أسيمت أيضاً بمواصفات أكثر دقة عن حجم التوزع 
مع الزمن. إن حجم  لتوزعيتغير حجم االمستخدم في حساب جرعات المباشرة لمدواء. 

الحجرة المركزية قميل, لأن الدواء ينفذ فقط إلى النسج الغنية بالأوعية الدموية, عمى أي 
حال, يتوزع مع الزمن إلى الحجر العميقة التي تسبب الوصول في حجوم التوزع لقيم عالية 

التوزع في زمن مفيوم حجوم  اوز أحياناً حجوم الجسم. لذلك فقد أدخلفي مرحمة ثابتة وتتج
في الطور الحيوي. يجب حساب جرعة المباشرة عمى قاعدة أن ىذه  التركيز الذروي لمدواء

 القيمة ىي أكثر دقة من حجم الحجرة المركزية.

من جية أخرى فإن مقاييس الحرائك الدوائية التي ىي مفيدة في وصف معدل وعي 
تركيز الدواء لمنصف بعد المريض ىي حساسة لنصف العمر, أي الفترة ما بعد ىبوط 

 الإنتياء من الحقن.
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 ;TCIنماذج الحرائك الدوائية المتاحة في أنظمة 

  Pharmacokinetic models available in TCI systems: 

 Diprifusorرمج جياز). ب  1997لجرعات البروبوفول متاحة منذ عام TCIكانت أنظمة 
microprocessorوائية ل( عمى قاعدة نماذج الحرائك الدMarsh طورت من أجل ,

المرضى البالغين. بدايةً, تعتمد الجرعة عمى قاعدة التركيز المحاكي لمدواء في البلازما. ثم 
, لوصف المعدل الذي عنده يدخل الدواء الطور الحيوي, أي Keoبعد إدخال مقياس 

ب. كانت الدماغ, يمكن أن ي عدل معدل التسريب إلى التركيز الحالي في النسيج المستجي
(Diprifusorمعنية فقط بأحد محضرات البروبوفول )-Diprivan لذلك سميت أنظمة .

TCI  المفتوحة التي تستخدم حالياً, فيي تتيح برمجة الجرعات لأدوية وريدية مختمفة
 Alarisمفتوحين, ىما:  TCIاستخدام نظامي  يتوفر حالياً بنماذج الحرائك الدوائية. 

Asena PK  وBase Primea ((2,5,2)الشكل)يوجد نموذجان لمبالغين ىما نموذجا . 
Marsh  وSchnider   رمج نموذجاو ب Kataria  وPaedfusor  من أجل الأطفال وقد

 Marshخيار استخدام نموذجي  Base Primeraأضيفت لمنظام السابق. يقدم نظام 
  Schnider.93المعدل أو 



-57- 
‌

 
 TCI( جهاز التسريب 2,5,3الشكل )

  Schniderو  Marshابين نموذجي الفوارق م

لقد طورت النماذج باستقصاءات مختمفة ومن أجل تجمعات سكانية مختمفة. لذلك ستقود 
تطبيقاتيا لاختلافات محددة بمعدلات التسريب المقترحة لمبروبوفول. ستكون الإختلافات 

ذوي البدانة واضحة منذ الدقائق العشرة الأولى لدى المرضى ذوي كتمة الجسم الطبيعية أو 
ن معدلات سيزود النموذجا لمرضى ذوي البدانة المفرطة,الخفيفة. عمى أي حال, في ا

 93تسريب مختمفة أثناء فترة التخدير الكاممة.

 6مجموعات من المرضى )3قاعدة بحث أجريت عمى ل استناداً  Marshنموذج  وصف
م ينشر أي  توصيف معدلات تسريب ثابتة من البروبوفول. ل 3في كل مجموعة(, تمقوا 

ضمن بعض المرضى البدينين أو ت فمن الممكن أنوديموغرافي مفصل لممتطوعين. 
لمبروبوفول فيما سمي نموذج  kتعديل قيمة  Later, Struys et alالمسنين. اقترح 

Marsh  المعدل, وىو مطبق في نظامBase Primea.93,94 
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من كلا  اً متطوع 24ى قاعدة بحث أجريت عمل استناداً  Schniderنموذج  وصف
سنة. اعتمدت  81-25كغ وعمر ما بين  123-44الجنسين, بأوزان تراوحت ما بين 

النموذج عمى عمر المريض, كتمة الجسم الكمية, كتمة الجسم العضمية,  ىذا مقاييس
التي   Jamesاعتماداً عمى علاقة  (LBM)والطول. كانت تحسب كتمة الجسم العضمية

بدانة الخفيفة إلى المعتدلة, لكنيا تفشل لدى المرضى البدانة ىي جيدة لدى مرضى ال
  93,95,96(.BMI>50( أو المفرطة)BMI>40الشديدة)

 ىي:  Jamesعلاقة 

 Men: eLBM = 1.1weight (kg) - 128(weight (kg)/height (cm)) 2 

  Women: eLBM = 1.07weight (kg) - 148(weight (kg)/height (cm)) 2 

 
 ( خيارات التسريب عمى شاشة الجهاز2,5,4الشكل )

لايمكن تحديد أفضمية استخدام نموذج عن الآخر, إنما يعتقد أنو عمى طبيب التخدير 
ف السريرية, تطبيق النموذج المعتاد عميو أكثر. لكن مع الدلائل المتاحة وفي أغمب الظرو 

في نموذج  Marshموذج ن أماناً واستخداماً من قبل الأخصائيين ىي: الأكثرتعد الخيارات 
-effectفي نموذج التركيز الدماغي)  Schnider(, ونموذج plasma modeالبلازما)

site targeting mode) ((2,5,3)الشكل) إذا استخدم نموذج ,Marsh  النموذج
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 ورفاقو  Struysلمبروبوفول الموصوفة من قبل  الأسرع Kالدماغي, يستخدم عندىا 
لايعنى بعمر  Marshفإن نموذج  Schniderموذج عمى عكس ن 93دقيقة(.102)

المريض, لذلك إذا استخدم ىذا النموذج لدى المسنين, ستكون الجرعات أعمى من 
المتوقع, والتي قد تؤدي لاضطراب ىيموديناميكي. وبالتالي أفضمية استخدام نموذج 

Schnider  لدى المسنين. لايزال تطبيق نظامTCI ديدي لدى المرضى البدينين أو ش
البدانة يطرح مشكمة. إن استخدام الجرعات الدوائية استناداً إلى كتمة الجسم الكمية في 

تسبب في حدوث اضطرابات ىيموديناميكية أثناء مباشرة التخدير. إنيا  Marshنموذج 
ترتبط بحقيقة أن حجم التوزع لمحجرة المركزية  لدى مرضى البدانة لاتتغير وبالتالي يتمقى 

ة زائدة من جرعة المباشرة المحسوبة من أجل وزن الجسم الحقيقي. لذلك, المريض جرع
أوصي بحساب جرعة المباشرة من أجل كتمة الجسم المثالية أو خالية الدسم. ويتعقد 
الوضع مع وجود حقيقة أن الحاجة لمبروبوفول أثناء استمرارية التخدير تزداد طرداً مع 

ستمرارية حسب كتمة الجسم الكمية. لذلك يواجو البدانة, لذلك يجب أن تعدل جرعات الإ
العديد من إن . TCIطبيب التخدير مشكمة صعبة وىي إدخال كتمة الجسم إلى نظام 

وتحسب كتمة الجسم عمى  97(.Servin et alحة من قبل )ر الأطباء يتبعون توصيات مقت
 أساس الصيغة التالية:

IBM+0,4 (TBW-IBM)    

IBMكتمة الجسم المثالية : 

TBWالجسم الكمي : وزن 

دقيقة الأولى لمتخدير ثم  40-20عمى أي حال يبدو أن ىذه الصيغة تصمح فقط أثناء ال
 Cortinez et( اقترحت دراسة أجراىا )2010يصبح التركيز أقل من المفترض. في العام)

al)98 الحرائك الدوائية لمبروبوفول عمى كتمة الجسم  تنموذج حرائكي لمبروبوفول, وصف
لكمية. افترض أن النموذج ضبط جرعة البروبوفول لدى المرضى البدينين بشكل أفضل ا

. في الوقت الراىن الحذر مطموب Schniderالمقترحة في نموذج  Jamesمن علاقة 
  93لدى المرضى البدينين. TCIعند تطبيق أنظمة 
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 Remifentanil TCI modelsلمريمي فنتانيل  TCIنماذج 

وىو من ثلاثة أجزاء حرائكية نوعية  Mintoلمريمي فنتانيل ىو نموذج النموذج الحرائكي 
لمريمي فنتانيل. تم وضع ىذا النموذج استناداً لدراسة لمحرائك الدوائية لمريمي فنتانيل لدى 
مجموعة متنوعة من البشر. عند استخدام التركيز البلازمي كيدف مع الرغبة في بدء 

روبوفول, فيجب وضع قيمة التركيز البلازمي تخدير سريع, كما ىو الحال في الب
(. بعد المباشرة, تعدل effect site Ceلمستويات أعمى من المستويات العلاجية ل)

 الجرعات اليدف استناداً لمستوى التنبيو الجراحي والاستجابة السريرية.

 Cp يحدد مستخدم النموذج, من أجل أنظمة التركيز البلازمي اليدف, التركيز البلازمي
كيدف, يسبب    Ceمع تأخير بسيط, في حين أن استخدام  Ceالمطموب ليتبعو التركيز 

 زيادة سريعة في التركيز البلازمي لإحداث التركيز المطموب أسرع ما يمكن. 

نانوغرام/مل,ويعد التركيز ما بين  8-3يتحقق التسكين الكافي بالريمي فنتانيل بمستوى 
اء المباشرة والتنبيب, تخفض الجرعة بعد التنبيب استناداً نانوغرام/مل نموذجياً أثن 4-7

 نانوغرام/مل من أجل بعض التنبييات الجراحية. 15-10لمتنبيو الجراحي وقد تصل ل 

 (PKاختيار نموذج الحرائك الدوائية)

(, target setting, من أجل ىدف محدد)TCIتعتمد كمية الدواء المنقولة عبر أي نظام 
المدرج في النظام. تشير محاكاة ثمان مجموعات  PKتغيرة لنموذج عمى العوامل الم

لمريمي فنتانيل, إلى أن الإختلافات القصوى بين النماذج المنشورة تختمف  PKلمتغيرات 
دقيقة من أجل ىدف محدد ثابت. بذلك, ومن  60% في 28% في دقيقة, إلى 75مابين 

محدد لتحقيق معايرة الدواء  PKج تجاري, من المرغوب بو اختيار نموذ TCIأجل نظام 
المنقول. يجب أن يحقق النموذج المراد استخدامو مستوى مقبول للأداء المتوقع, أي, 
اختلاف بسيط ما بين التركيز الدموي المقاس والمتوقع. يتضمن النموذج المعقد 

, متغيرات من أجل العمر, كتمة الجسم 99وزملائو  Mintoالموصوف من قبل 
 (, وىو يمثل قاعدة جيدة لممعايرة للأسباب التالية:lean body massالعضمية)
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  تعدل كمية الدواء المنقولة من أجل ىدف محدد حسب عمر المريض وكتمة جسمو
 العضمية.

  است مدت أغمب المعمومات المنشورة عن فعالية وسلامة استخدام الريمي فنتانيل
دراسات استخدمت ىذا  , والتراكيز اليدف المطموبة, منTCIبالتسريب عبر 

 (.TCIدراسة منشورة مع تسريب لمريمي فنتانيل ب 25من  19النموذج )
 (65أ نشئ النموذج استناداً لمجموعة كبيرة متنوعة من المتطوعين  ,)ذكروأنثى

 سنة. 85إلى 20بعمر ما بين 
  أظيرت دراسات أخرى عدم تغير الحرائك الدوائية لمريمي فنتانيل لدى مرضى

 .102والبدانة  101القصور الكموي, 100لكبدية,الأمراض ا
 يتضمن النموذج قيمة لKe0( وبذلك يمكن استخدام تركيز ,effect-site  )

 المتوقع.
 .103,104تعتبر القيم المتوقعة مرغوبة 

تذكر أننا حتى لو ضمنا الدقة المثالية, التي كانت قريبة لمقياس المباشر  يجب عمينا
م الشرياني لممريض, إلا أن ارتكاسيم قد لايزال مختمفاً عن لمتراكيز الدوائية في الد

لممخدر وىي مشكمة  PKتوقعاتنا. ليس السبب فقط ىو التغيرات الشخصية في مقاييس 
ي الإستجابة المختمفة لمدواء, سريرية, ولكن توجد أيضاً التغيرات في الحرائك الدوائية, أ

 معروف ومتوقع.  عندما يكون تركيزه
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 سادسالفصل ال

 : Propofol البروبوفول

 : عامل مخدر غير باربيتوري وريدي قصير العمر, فينول ألكيمي.التصنيف

 di-isopropylphenol 2,6: البنية

 :المستحضر والخواص

o  ( يتواجد عمى شكل 1يتواجد البروبوفول كمستحمب عقيم, لايسبب الحمى)بقوة%
 (. Ampoules( أو أمبولات )vialsقوارير)

o في الماء. يقميلًا في الماء, وبذلك صيغ عمى شكل مستحمب أبيض زيت إنو منحل 
o  إنPKa  في  1إلى 6761. معامل قسمة أوكتانول/ الماء لمبروبوفول ىو 11ىو

 .PH 6-805درجة 
o  10 زيت فول الصويا=  , (مغ/مل10)=  %1مل : بروبوفول 1يحوي كل% 

امل معدل مقوي( مغ/مل, كع2205) %2,25مغ/مل, مستحمب(, غميسيرول 100)
مغ/مل, مستحمب(. إنيا أيضاً 12)%1,2وليسيثين البيض المنقى )فوسفولبيد(= 
 .PHتحوي ىيدروكسيد الصوديوم لضبط ال

o  المستحمب معادل التوتر وىو ذوPH 405-606. 
o يام. يجب اتباع عقامة إن البروبوفول المتاح تجارياً لايحوي أي مواد حافظة ىذه الأ

تسريب, مباشرةً بعد الشكل عقيم إلى حقنة عقيمة أو جياز سحب ببأن ي صارمة, 
المعالجة ترافقت فتح العبوة. توجد سجلات تثبت فشل استخدام تقنية عقيمة عندما 

بالبروبوفول بتموث جرثومي لممنتج مسببة الحمى, الخمج أو الإنتان, أمراض أخرى 
 ميددة لمحياة, و/أو الوفاة.

o  ساعات من فتح العبوات.  6المستخدم خلال  التخمص من البروبوفول غيريجب
 ساعات(. 6)المستحمب عقيم فقط ل

o .التوافق والثبات: يجب ألا يخمط البروبوفول مع عوامل علاجية قبل إعطائو 
o  :التمديد قبل الإعطاء 

 في الماء.5يمدد البروبوفول بالديكستروز % 
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 دوائية, تكسير تغيرات التمديد قد تسبب نظرياً تغيرات بسيطة في الحرائك ال
المستحمب, التدىور العفوي لمبروبوفول, ومن الممكن تغيرات في التأثيرات 

 الدوائية.
  مغ/مل لمحفاظ عمى 2التركيز الممدد لمبروبوفول لا يجب أن يكون أقل من

 بنية المستحمب.
  في الشكل الممدد يظير البروبوفول أكثر ثباتية عند التماس مع الزجاج منو

 فعالية بعد ساعتين من مرور المستحمب في البلاستيك( %95مع البلاستيك)
o  .الإعطاء مع سوائل أخرى: لم يوصف إعطاء البروبوفول مع الدم/ المصل/ البلازما

 ولكن يمكن إعطاؤه مع:
 5الديكستروز% 
 رينغر لاكتات 
 5رينغرلاكتات مع ديكستروز % 
 0045% مع كمور الصوديوم5ديكستروز% 
 002ديوم % مع كمور الصو 5ديكستروز% 

o  إعطاء الميدوكائين: ويعطى من أجل إنقاص ألم الحقن, يمكن حقنو مباشرة قبل حقن
مغ من 20البروبوفول أو إضافتو لمبروبوفول مباشرة قبل الحقن بجرعة لاتتجاوز 

مغ بروبوفول. لكن خمط الأدوية قد يسبب التحام قطرات الزيت مما قد 200أجل 
 يسبب صمة رئوية.

o  قبل الإستخدام.يجب ىز العبوة 
o  يجب ألا تعطى عبر مصفاة ميكروبيولوجية, أو عبر ذات القثطرة التي تنقل الدم أو

 البلازما.
o  إن جميع التركيبات ثابتة في درجة حرارة الغرفة, وىي غير حساسة لمضوء. يجب

 , لايجب تجميد المستحمب. 25oأن تخزن بدرجة حرارة أقل من 
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 ; Mechanism of actionآلية العمل

 م والتخدير دون التسكين:ينو ( بإحداث التCNSالجياز العصبي المركزي) ط البروبوفولثبي

o  :موقع التأثيرGABAA ,BZDالجياز العصبي  , مجموعة مستقبلات الكمور في
 المركزي.

وزيادة مدة  GABAيسبب إطالة عمل   GABAAإن ارتباط البروبوفول بمستقبل 
لإستقطاب لمغشاء الخموي بعد المشبك, والتثبيط فتح قناة الكمورمما يؤدي لفرط ا

 الوظيفي لمنيورونات ما بعد المشبك.

o  إنيا تسبب تثبيط مستقبلNMDA(N-methyl-D Aspartate عبر بوابة )
 الصوديوم.

o ظاىرة تترافق مع اساءة  يزيد البروبوفول من تراكيز الدوبامين في النويات الشمية(
 ادة( يتسبب بشعور الراحة لدى المريض.استعمال الدواء وسموك السعي لمسع

o  ينقص البروبوفول تراكيز السيروتونين في المنطقة النيائية عبر العمل عمى
 مؤدية لتأثيرات مضادة للإقياء. GABAمستقبلات 

o .)إنو يثبط نشاط الحبل الشوكي )تأثير مضاد لمحكة 

 : Pharmacokineticsالحرائك الدوائية

 PKa=11    187الوزن الجزيئي:

 PH=6-805بدرجة  6761:1معامل التجزئة أوكتانول/ماء لمبروبوفول ىو 

 الإمتصاص: فقط وريدي

 لتر/كغ 405-305حجم التوزع بالحالة الثابتة:

 %98-95الإرتباط بالبروتين:

 ,من ذراع المريضة بنموذج خطي بعد الحقن الوريدي : ىناك ثلاث أطوار حجر التوزع
 والدماغ.يتوازن بسرعة مابين البلازما 
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  دقائق( من الدماغ يتوزع بسرعة 8-1الطور الأول وىو سريع جداً)نصف العمر
 للأعضاء المرواة الأخرى كالكميتين, القمب, الرئتين والكبد.

  ( حيث يستمر توزع الدواء دقيقة60-30بطيء التوزع)نصف العمر الطور الثاني
 النسج الشحمية. إلى أنسجة الجسم الأخرى, أولًا إلى العضلات ثم ببطئ إلى

  ساعة(24-4الطور الثالث النيائي ىوللإطراح)نصف العمر 

مكغ/مل, في 5-2مستويات البروبوفول الدموية المطموبة لمبروبوفول أثناء الجراحة ىي 
مكغ/مل. ولأن النقص المطموب 105حين يكون المريض واعياً بمستويات بلازمية أقل من 

%, فإن التخمص من البروبوفول 50كين ىو أقل من في تركيز الوعي بعد التخدير أو التر 
 يبقى سريعاً حتى بعد التسريب لفترة طويمة.

 40ساعات, ىي أقل من 8أكثر من إن نصف عمر الحساسية لمبروبوفول بفترة تسريب
ليسبب  دقيقة. لكن التسريب لفترات أطول قد تسبب تكدس الدواء في مخازن الشحوم

 تاج لفترات إطراح أطول. , وقد نحوخطيرة متلازمة ىامة

 ; Metabolismالإستقلاب

o رتباط بالغمكورونيد والسمفات, لإنتاج مركبات بالا يستقمب البروبوفول بسرعة في الكبد
 خاممة منحمة بالماء, تفرز بالكميتين.

o 105حيث يتجاوز الجريان الدموي الكبدي) ,اً عالي اً جيازي اً يبدي البروبوفول إطراح-
ي وجود إطراح كبدي ممتاز. إضافة لإمكانية الأكسدة ل/د(, مما يعن 202

 تحول إلى مركبات غير فعالة.يبالسيتوكروم, ل
o  كما يمكن لمرئتين أن تمعب دوراً في 30يمكن لمكميتين استقلاب البروبوفول حتى ,%

% من الإمتصاص والإطراح الأولي 30الإستقلاب الكبدي الفائق, وتسجل تقريباً 
 % بعد التسريب المستمر.30-20بعد جرعة مباشرة, و

o  فقط في 2% من البروبوفول يطرح دون أن يتغير في البول, ويطرح 1أقل من %
 البراز.

 دقائق.10-5ثانية,  مدة التأثير 100-90بدء التنويم: ذروة التأثير
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 ; Usesستعمالاتالا

 مكغ/مل6-2مغ/كغ, وبمستويات دموية  205-1مباشرة التخدير: بجرعة .1
مغ(كل بضع دقائق, أو بالتسريب 40-10خدير: إما بجرعات متكررة)استمرارية الت .2

 مكغ/كغ/د.300-100بجرعة 
التركين: من أجل الإجراءات الجراحية القصيرة, أو التركين في وحدات العناية  .3

 المشددة.
دقائق, أو البدء 10-5مغ وريدي, يمكن تكرارىا كل  20-10مضاد للإقياء:  .4

 مكغ/كغ/د.10بالتسريب 
مغ وريدي, فعالة في الحكة التالية لاستخدام المورفينات, 10حكة: مضاد لم .5

 الصفراوي. يوالتحص
مضاد للإختلاج: نظرياً يمكن لمبروبوفول أن يحدث اختلاج. ولكن لو تأثير مضاد  .6

.  GABAبل وبعد المشبك المتواسطة بما ق لمصرع بسبب تثبيط  قنوات الكمور
 مغ/كغ.1بجرعة أكثر من 

شنج القصبي : يعمل البروبوفول كموسع قصبي, قد يسبب المكون التخفيف من الت .7
 ( تقبض قصبي لدى مرضى الربو. sodium metabisulfiteالحافظ)

 مضاد للأكسدة: مفيد في أذيات الرئة الحادة. .8

 ;  Contraindicationsستطبابمضادات الا

 المطمقة; ستطباب مضادات الا

 الحساسية لأي من مركبات البروبوفول.  .1
 حساسية لمبيض, منتجات البيض, فول الصويا أو منتجاتو.ال .2
 اضطراب استقلاب الدسم. .3

 النسبية; ستطبابمضادات الا

المرضى الخاضعون لمجراحات العصبية الحرجة مثل استئصال النواة الشاحبة, فيو  .1
 يمغي بشكل مؤقت الإرتعاش لدى مرضى باركنسون. 
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 حالة الصرع المعروفة. .2
 عالج, نقص الحجم, اضطراب وظيفة البطين الأيسر.غير الم فرط ضغط الدم .3
 اضطراب الوظيفة الكبدية أو الكموية. .4
 الأم الحامل أو المرضع. .5
سنوات, عمماً بوجود أشكال تجارية تستخدم لدى الأطفال بعمر 3الأطفال أصغر من  .6

 سنة وما فوق.

 ; Advantagesحسنات استخدام البروبوفول

 مباشرة مريحة, ناعمة, وسريعة. .1
 ياب منعكس السعال والمنعكس الحنجري.غ .2
 و سريع وكامل مقارنة مع الثيوبنتال, حتى بعد التسريب من أجل التخدير.صح .3
 غياب مرحمة اليذيان. .4
 يمكن زيادة عمق التخدير بسرعة. .5
 قمة نسبة حدوث الغثيان والإقياء بعد الجراحة. .6
المستمر لفترة نصف العمر القصير, مما يمكن من استخدام البروبوفول بالتسريب  .7

 طويمة.
 يقنع استجابة الشدة. .8
 .تسبب النساوة لو خواص مضادة للأكسدة, وتأثيرات .9

 لايحرض فرط الحرارة الخبيث. .10
 لايؤثر عمى إفراز الكورتيزول.  .11

 ; Disadvantagesالمساوئ

 الألم في مكان الحقن. .1
 ارتكاسات أرجية. .2
 تثبيط تنفسي وتوقف التنفس. .3
 .غالي مقارنةً مع الثيوبنتال .4
 من الممكن إحداث خمج تالي للإىمال في أخذ الإحتياطات العقيمة. .5
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ساعة  48متلازمة البروبوفول عند تطبيق التسريب المستمر لفترة طويمة أكثر من  .6
مغ/كغ/سا. وصفت لدى الأطفال ثم ظيرت حالات لدى مرضى 4وبجرعة أكثر من 

لقمب عند وجود الحالات الحرجة. وصفت حالات بطء قمب معندة تصل لحد توقف ا
واحد أو أكثر ممايمي: حماض استقلابي, انحلال عضمي, فرط الشحوم, وضخامة 
الكبد أو تشحمو. ومن المظاىر الأخرى: اعتلال العضمة القمبية مع قصور حاد في 
العضمة القمبية, اعتلال عضمي ىيكمي, فرط البوتاسيوم, ضخامة كبد وفرط شحوم 

ضعف نقل الأكسجين, الخمج, ية تترافق مع حالات مرضالدم. عوامل الخطورة: 
أذية دماغية ىامة وجرعة بروبوفول عالية. وتشرح الحالة مرضياً بوجود عطل أو 

 ربوىيدرات.ات, اضطراب أكسجة النسج, نقص الكسمية في المتقدر 

 ; Pharmacodynamicsالدوائية التأثيرات

 الجهاز العصبي المركزي;  .أ 
عمى الجرعة, الجياز المنشط الشبكي الصاعد تثبيط قشر الدماغ بشكل معتمد  -1

 ومركز البصمة, مؤدياً لمتركين, النوم, النساوة, التخدير, تثبيط التنفس.
نقص استيلاك الأكسجين للإستقلاب الدماغي, الجريان الدماغي والضغط  -2

 مع نقص في ضغط الإرواء الدماغي. ضمن القحف
عادة المحافظة عمى الإرتكاس الدماغي الطبيعي لثنائ -3 ي أكسيد الكربون, وا 

 التنظيم.
لايزال التأثير الواقي لمجياز العصبي موضع جدل)مضاد للأكسدة, تخفيف  -4

 أثناء نقص الأكسجة(. ATPتغيرات الكالسيوم, الصوديوم, البوتاسيوم,
تأثير مضاد للإختلاج معتمد عمى الجرعة. كما سجمت حالات اختلاج أثناء  -5

 العمل الجراحي.المباشرة, الصحو, ونادراً بعد 
 ينقص النشاط الودي أكثر من نظير الودي. -6

 الجهاز القمبي الوعائي;  .ب 
 تثبيط العضمة القمبية بشكل معتمد عمى الجرعة. .1
% في الضغط الإنقباضي, ومثمو الوسطي والإنبساطي. يعود 40-25نقص  .2

 ذلك لمتوسع الوعائي المباشر.
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د تسرع قمب بسيط إعادة تنظيم مستقبلات الضغط, لذلك قد يوج حصر أو .3
معاوض تالي ليبوط في الضغط الشرياني الوسطي. يخفف البروبوفول من 

 استجابة معدل القمب للأتروبين: بطء قمب.
نقص نتاج القمب بشكل أوضح لدى المرضى ناقصي الحجم, ذوي الأمراض  .4

 , مرضى الضغط الخاضعون لممعالجة.Bالقمبية, المعالجين بحاصرات
 الجهاز التنفسي; .ج 

 يط تنفسي معتمد عمى الجرعة.تثب -1
% من المرضى, بشكل معتمد عمى الجرعة 30-25يحدث توقف التنفس لدى  -2

 ثانية. 30وعمى استخدام أدوية أخرى كالمورفينات, وقد يستمر لأكثر من 
حساسية لزيادة ثنائي أكسيد الكربون, ونقص الأكسجة عبر مستقبلات النقص  -3

 الجسم السباتي.
 ي ومنعكس السعال.تثبيط المنعكس الحنجر  -4
لمبروبوفول تأثير موسع قصبي بتأثيره المباشرعمى العمل الموسكاريني إضافة  -5

 لتخفيف المنعكس المبيمي.
ينقص البروبوفول أيضاً من حجم التقبض الوعائي الرئوي التالي لنقص  -6

 الأكسجة.
 الكبد: نقص الجريان الدموي. .د 
الي نقص الجريان الدموي الكموي الكميتين: تقبض الأوعية الحشوية والكموية, وبالت .ه 

بالأخضر لوجود والرشح الكبي. كما يسبب التسريب الطويل الأمد تمون البول 
بول عكر بسبب زيادة حمض البول في البول, دون أن يؤثر ذلك الفينول بالبول, و 

 عمى الوظيفة الكموية.
 لاتوجد تأثيرات مباشرة عمى الجياز اليضمي. .و 
جة معتدلة من الإرخاء العضمي وبالتالي ظروف تنبيب يسبب البربوفول وحده, در  .ز 

 جيدة.
%, ىوأكثر مما يسببو استخدام 40-30نقص في الضغط داخل كرة العين  .ح 

الثيوبنتال, فيو أكثر فائدة في تقنيع أثر السكسنيل كولين أو التنظير الحنجري في 
 زيادة ضغط داخل كرة العين.
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 رحم الحامل: .ط 
 قوية عضمة الرحم.ليس لمبروبوفول تأثير عمى م -1
دقائق( ويسبب 3-2يعبر المشيمة )يحدث التوازن بين الأم والجنين خلال  -2

حسب  Bتثبيط الجنين. فيو غير موصوف بالولادة والقيصريات. تصنيف 
FDA pregnancy. 

قد يحدث تأثير مديد لدى المرضى البدينين بسبب تراكم الدواء في الشحم   .ي 
 وذلك عند التسريب لفترة طويمة.

 لتداخل الدوائي;ا

قد تنقص الحاجة من جرعة المباشرة لدى المرضى المحضرين خاصة بالمورفينات  -1
في الضغط  اً ىام اً و المركنات الوريدية أو العضمية. فيذه الأدوية قد تسبب نقص

في النتاج القمبي, إضافةً لتثبيط تنفسي  اً الإنقباضي, الوسطي و الإنبساطي, ونقص
 ما بعد العمل الجراحي.

 بطء قمبي مع الفنتانيل و الفي كورونيوم. -2
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 بعالفصل السا

 ; Remifentanilالريمي فنتانيل

 التصنيف والبنية 

 , ذو بدء وذروة تأثير سريعة, وفترة تأثير قصيرة.µلممستقبل المورفيني  إنتقائي شادىو 
 أفيونية مثل النالوكسون. عاكس قوة الريمي فنتانيل باستخدام مضاداتوت  

 methoxycarbonyl-4-[(1-oxopropyl)-4]-3لكيماوي ىو شكمو ا 
phenylamino]-1-piperidine]propanoic acid methyl ester, 

hydrochloride salt 412091, وزنو الجزيئي . 

 
 ; Dosage and administrationالجرعات والإعطاء

رة الوريدية, كما من القثط اً يعطى فقط بالطريق الوريدي. يجب أن يكون مكان الحقن قريب
 الوريدية عند إيقاف التسريب. خطوطيجب تنظيف ال

أثناء التخدير العام يجب ألا يكون العامل الوحيد في التخدير لأنو لايمكن التأكد من فقدان 
. يتآزر الريمي لتنفس و الصمل العضميلتوقف ا  الوعي, إضافةً لمعدل الحدوث المرتفع
لك عمى طبيب التخدير إنقاص جرعات الثيوبنتال, فنتانيل مع المخدرات الأخرى, لذ

% من الريمي فنتانيل. يعتمد 75البروبوفول, الإيزوفموران, والميدازولام مع حد أعمى 
 تحديد جرعة الريمي فنتانيل عمى استجابة المريض.

مكغ/كغ/د مع مادة 1-005يجب أن يعطى الريمي فنتانيل أثناء مباشرة التخدير بمعدل 
دقائق من بدء التسريب فيجب إعطاء  8إذا كانت المباشرة ستتم خلال أقل من منومة, أما 

 ثانية . 60 -30مكغ/كغ خلال1جرعة 
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% 100% إلى 25يجب إنقاص جرعة التسريب بعد المباشرة, وبمعايرة متكررة بقدر 
 دقائق حتى الوصول لمتأثيرات المرغوبة. 5-2% للأسفل كل 50% إلى 25للأعمى, و

ثانية يمكن أن تعطى خلال 60-30مكغ/كغ خلال 1جرعة وحيدة وريدية  :كجرعة وحيدة
 ثا قبل إجراء الحصار المخدر الموضعي أو الناحي.90

: عند استخدامو كمسكن وريدي لوحده, يجب إعطاء الريمي فنتانيل التسريب المستمر
د من تطبيق حصار التخدير الموضعي أو 5مكغ/كغ/د تبدأ قبل 001بمعدل تسريب 

مكغ/كغ/د بعد تطبيق الحصار. بعد 0005حي. يجب إنقاص معدل التسريب لمعدل النا
دقائق لتحقيق توازن مستوى تسكين 5مكغ/كغ/د بفواصل 00025ذلك يكون معدل التعديل 

مكغ/كغ/د تترافق عادة مع تثبيط 002المريض ومعدل التنفس. يترافق معدل أعمى من 
لايستطب إعطاء الريمي فنتانيل بجرعات  عدد حركات تنفس/د(.8)بمعدل أقل من  تنفسي

 متعددة بنفس الوقت مع التسريب.

%, ثم 50سنة بقدر 65˂:  يجب إنقاص جرعة المسنين الإستخدام لدى المرض المسنين
 يجب معايرة الريمي فنتانيل بحذر حسب التأثير.

ثالي يجب أن تكون جرعة البدء معتمدة عمى الوزن الم الإستخدام لدى مرضى البدانة; 
 % فوق الوزن المثالي(.30)أكثر من

الريمي فنتانيل ثابت لمدة  ; Compatibility and stabilityالتوافق والثبات
 بعد التمديد بالمحاليل التالية: ساعة بدرجة حرارة الغرفة24

 .الماء العقيم المعد لمحقن 
 5محمول سكري.% 
 009% مع كمور الصوديوم5مول سكريمح.% 
 009وم محمول كمور الصودي.% 
  0045محمول كمور الصوديوم.% 
 ساعات 4%. وىو ثابت بعد التمديد ل5محمول رينغر لاكتات مع الديكستروز

  بمحمول رينغر لاكتات.
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إلى  2oيجب أن يخزن الريمي فنتانيل بدرجة حرارة  ; How suppliedكيفية توافره
25o , مخصص للإعطاء الوريدي, ومتوافر بالأشكال التالية:وىو 

CONTAINER CONCENTRATION QUANTITY 

3 mL Vial 1 mg lyophilized powder Box of 10 

5 mL Vial 2 mg lyophilized powder Box of 10 

10 mL Vial 5 mg lyophilized powder Box of 10 

 ( الأشكال التجارية لمريمي فنتانيل3,8,2الجدول )

 ; Indicationsستطباباتالا

باشرة واستمرارية التخدير العام للإجراءات الخاصة بالمريض عامل مسكن أثناء م .1
 الداخمي والخارجي.

يستخدم بقصد التسكين مباشرةً بعد الجراحة لدى البالغين بالمراقبة المباشرة لمطبيب  .2
 مكغ/كغ/د. 001في وحدة العناية المركزة, يجب أن يعطى بجرعة بدئية 

 البالغين. عنصر مسكن لمعناية التخديرية المراقبة لدى .3

 ; Side effectsالتأثيرات الجانبية

من أبرزىا: الغثيان والإقياء, تثبيط التنفس, بطء القمب, ىبوط الضغط والصمل العضمي 
الييكمي. تزول ىذه التأثيرات خلال دقائق من إيقاف أو إنقاص معدل التسريب. ومن 

رؤية, ألم مابعد التأثيرات الأخرى : حكة, انفعال, دوخة, حمى, صداع, اضطرابات 
الجراحة, ارتعاش, صداع, إسيال, إمساك, حصارات قمبية, اضطراب نظم قمبي, توقف 

, عسرة بمع, ىموسة, انصباب جنب, تشنج قصبي, وذمة رئة, CPK-MBقمب, زيادة 
  105نقص صفيحات, زيادة فترة الصحو.
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 ; Warningsتحذيرات

متأثير, إن التصفية السريعة ونقص إيقاف تسريب الريمي فنتانيل سيسبب توازن سريع ل
تراكم الدواء يسبب تبديد سريع لمتثبيط التنفسي والتأثيرات المسكنة عقب إيقاف الريمي 

 فنتانيل بالجرعة الموصوفة. ليذا يجب إعطاء مسكن كافي لما بعد الجراحة.

رافق مع إن الفشل في التنظيف الكافي للأنابيب الوريدية لإزالة بقايا الريمي فنتانيل, ت
حدوث تثبيط تنفسي, توقف تنفس, صمل عضمي عقب إعطاء سوائل إضافية أو أدوية 

  عبر ذات الخط الوريدي.

إن تسريب الريمي فنتانيل بنفس الخط مع الدم غير مستطب, لأن منتجات الدم الإسترية 
  غير النوعية قد تسبب تحمل الريمي فنتانيل لمستقمبو الحامضي الكربوكسيمي.

الريمي فنتانيل عمى أي مواد حافظة مضادة لمبكتريا, لذلك يجب أخذ الحذر لمتأكد  لايحوي
 من عقامة المحاليل المحضرة.

 يجب مراقبة العلامات الحيوية والأكسجة أثناء تسريب الريمي فنتانيل.

سنة, عندما سرب الريمي فنتانيل مع 55سجمت حالات وعي لدى المرضى بعمر تحت 
 مكغ/كغ/د.75سريب البروبوفول بمعدل ت

فس, صمل في عضلات جدار الصدر, اختلاج, نقص نالجرعة الزائدة: وتسبب توقف الت
أكسجة, ىبوط الضغط, بطء قمب. في ىذه الحالة يتم إيقاف التسريب, المحافظة عمى 

ة أو الآلية بالأكسجين, المحافظة عمى الوظيفة القمبية دالطريق اليوائي, التيوية المساع
يجب إعطاء المرخيات العضمية في حالة الصمل العضمي لتسييل التيوية, الوعائية. 

تعطى المقبضات الوعائية لمعالجة ىبوط الضغط, كما يمكن استخدام الأدوية الداعمة 
 الأخرى, وقد يكون استخدام الغميكوبيرولات أو الأتروبين مفيداً في حال بطء القمب.

رفين النوعية مثل النالوكسون مفيداً لتدبير قد يكون الإستخدام الوريدي لمضادات المو 
 التثبيط التنفسي  أو الصمل العضمي. ولكن ىذا قد يسبب ألم حاد وفرط فعالية ودية.
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 ; Contraindicationsمضادات الإستطباب

أو حصارات الأعصاب إن استخدام الريمي فنتانيل في التخدير الشوكي أو فوق الجافية 
.كما أن فرط الحساسية لمريمي وجود الغميسين في المركب, وذلك ل ,ىو مضاد استطباب

 106فنتانيل أو المركبات المماثمة لمفنتانيل, ىو مضاد استطباب للإستخدام.

 

 ;  Clinical pharmacologyالتأثيرات الدوائية السريرية

بعد الإعطاء الوريدي لمريمي فنتانيل ; Pharmacokineticsالحرائك الدوائية 
, الأول توزع سريع بنصف عمر مدتو مكونات3عبر ثانية, يتوزع  60من خلال أكثر 

إن دقيقة.  20-10إطراح نيائي بنصف عمر ثم دقائق, 6دقيقة, الأبطأ بنصف عمر 
الإطراح النيائي يساىم بأقل لأن مكون د,  10-3نصف العمر الحيوي لمريمي فنتانيل ىو 

د بعد  10-3ىو مماثل لنصف العمر , و التأثير الكمي بمرور الزمن% من مجموع 10من 
سا( ويتعمق بزمن الصحو الملاحظ بالحالة السريرية بعد  4إنياء تسريب مطول )أكثر من 

تتناسب تراكيز الريمي فنتانيل مع الجرعة المعطاة بمعدل ساعة.  12التسريب أكثر من 
 كموي أو كبدي. الجرعة المستطب. لاتتأثر الحرائك الدوائية لمريمي فنتانيل بوجود اعتلال

مل/كغ وىو يمثل 100 : يقارب حجم التوزع البدئي لمريمي فنتانيل Distributionالتوزع
التوزع في جميع أنحاء الدم والنسج المروية بسرعة. يتوزع الريمي فنتانيل لاحقاً لمنسج 

مل/كغ, وتتعمق عادة حجوم التوزع ىذه بالوزن  350بحجم توزع ثابت يقارب  المحيطية
% 70)عدا حالة البدانة المفرطة فيي تتعمق بالوزن المثالي(. يرتبط تقريباً  لمجسم الكمي

-alpha-1-acidببروتينات البلازما, يرتبط ثمثاىا ب)من الريمي فنتانيل 
glycoprotein.) 

  Metabolismالإستقلاب

تري ط اسعمى عكس بقية المورفينات التركيبية التي تستقمب كبدياً, لمريمي فنتانيل راب
. ىذا يعني أن لاتراكم يخضع لعممية تحمل سريع بإسترات الدم والنسج غير النوعية
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 4دقائق بعد  4الدماغي نيل, ويبقى نصف عمر حساسية القشرسيحدث مع الريمي فنتا
 ساعات من التسريب.

( الذي يممك نيل إلى مركب )حمض الكربوكسيميك غير الفعاليستقمب الريمي فنتا
ىذا المركب عن طريق الكميتين بنصف عمر  يفرز 107ة المركب الأم.من فعالي 1/4600

يمكن أن يستخدم الريمي فنتانيل بجرعات عالية نسبياً عند . إلى ساعتين دقيقة 90تقريباً 
استخدامو مع منوم. ويعود ذلك للإطراح السريع من بلازما الدم عند إنياء تسريب الريمي 

مي فنتانيل والمنوم كالبروبوفول, يمكن إنقاص الجرعة فنتانيل. وبسبب التآزر ما بين الري
أثناء الجراحة, وصحو أسرع بعد  يؤدي ذلك لثبات ىيموديناميكي أكثر 108بشكل كبير.

 انتياء العمل الجراحي. 

( ولايستقمب pseudocholinesteraseالريمي فنتانيل بكولين استيراز البلازما) لايستقمب
 تين.بشكل ممحوظ في الكبد أو الرئ

إن تصفية الريمي فنتانيل لدى الشاب البالغ ذو الصحة الجيدة :  Eliminationالإطراح
تتعمق التصفية بالوزن الكمي لمجسم)عدا البدانة المفرطة حيث مل/د/كغ. 40ىو تقريباً 

التصفية العالية لمريمي فنتانيل مع حجوم توزع نسبياً  تترافق. تتعمق بالوزن المثالي(
تنسجم ىذه القيمة مع الوقت المطموب د. 10-3صف عمر إطراح سريعصغيرة, تسبب ن

د. عمى عكس بقية نظائر  6-3%, وىو يقارب 50لمدم أو مكان التأثير أن ييبط بمعدل 
 الفنتانيل الأخرى, مدة التأثير لاتزداد بزيادة الإعطاء المطول.

لسريع لمريمي يجيز الإطراح ا:  Titration to effectالمعايرة حتى حدوث التأثير
بغض النظر عن مدة التسريب. بشكل عام, كل تغير  فنتانيل بمعايرة معدل التسريب

نانوغرام/مل في 3-2مغ/كغ/د في معدل التسريب الوريدي, سيسبب تغير مرافق 001
, قد يحدث زيادة سريعة د. فقط لدى المرضى المنببين 10-5تركيز الريمي فنتانيل خلال 

مكغ/كغ مضافة لزيادة في 1توى ثابت جديد, مع جرعة وحيدة د( لمس5-3أكثر )خلال 
         جرعة التسريب.
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 ; Pharmacodynamicsالدوائية التأثيرات

التأثيرات المسكنة لمريمي فنتانيل سريعة البدء والزوال. تعتمد تأثيراتيا وتأثيراتيا الجانبية 
في الجسم البشري توازن الأخرى. لو  µعمى الجرعة وىي مماثمة لمقويات المستقبلات

دقيقة. تتبع تأثيرات الحرائك الدوائية, التراكيز  1±1دموي دماغي سريع بنصف عمر 
الدموية المقيسة, سامحةً بوجود علاقة مباشرة ما بين الجرعة, المستويات الدموية 

دقائق بعد دقيقة تسريب أو التسريب 6-3% في50والإستجابة. تنقص التراكيز الدموية 
ر المطول, حيث يعود ذلك لمتوزع السريع وعمميات الإطراح وىي غير معتمدة عمى المستم

دقائق. تحدث 10-5فترة إعطاء الدواء. يحدث التخمص من الريمي فنتانيل بسرعة خلال 
 بعد تغيير معدل التسريب. دقائق10-5حالة ثبات التركيز خلال 

ل لدى المرضى يسبب تسريب الريمي فنتاني :Hemodynamicsدينميات الدم 
ضغط المكغ/كغ, ىبوط 2>المحضرين من أجل التخدير, ولمدة دقيقة واحدة بجرعة 

مكغ/كغ 2أما الجرعات < قمب, بشكل معتمد عمى الجرعة.في ضربات الوبطء الشرياني 
أو معدل القمب,  مكغ/كغ لاتسبب أي نقص جديد في الضغط30وحتى جرعات تصل ل

لتراكيز الدموية. تحدث التأثيرات الذروية خلال طرداً مع اإن مدة التغيرات الدينمية يزداد 
دقائق من إعطاء جرعة وحيدة أو زيادة معدل التسريب. يخفف استخدام الأتروبين, 3-5

من التأثيرات  بية العضمية الحاصرة لممبيم,صالعالحاصرة الغميكوبيرولات, والعوامل 
قمب وىبوط الضغط بشكل ملائم بإنقاص المرافقة لاستخدام الريمي فنتانيل.  يعاكس بطء ال

جرعة الريمي فنتانيل أو الدواء المرافق, أو بالتزويد بالسوائل الوريدية أو المقبضات 
 الوعائية.

يثبط الريمي فنتانيل التنفس بطريقة معتمدة عمى الجرعة. عمى  :Respirationالتنفس 
, لاتزداد مع زيادة مدة عكس نظائر الفنتانيل الأخرى, فإن مدة تأثيره بجرعة محددة

-4فس العفوي عندما يكون التركيز الدموي نيحدث الت الإعطاء, وذلك لعدم تراكم المادة.
 نانوغرام/مل عند غياب عناصر تخديرية أخرى.5

ن امتحنتا إعطاء ثناء التنفس العفوي, أجريت دراستان عشوائيتافي دراسة استخدامو أ
عدل مبالقناع الحنجري. كان البدء بلتخدير العام الريمي فنتانيل لمرضى خارجيين تحت ا
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مكغ/كغ/د ليزود المريض بالمزيد من التسكين مع السماح بالتنفس العفوي 0005تسريب 
( فترات bolusسببت الجرعات الوحيدة)مع استمرارية التخدير بالبروبوفول أو الإيزوفموران. 

 عابرة من توقف التنفس, تثبيط التنفس وصمل عضمي.

ت الدراسات الحديثة إلى توسيع دائرة استخدام الريمي فنتانيل أثناء التنفس العفوي, أشار 
ورفاقو, أن إجراء تنظير القصبات تحت التركين  Chlumeau-Lemoineاستنتج حيث 

ناء التنفس بدا آمناً وفعالًا لدى المرضى ذوي الحالات الحرجة أث Remi-TCIب
استخدام الريمي فنتانيل في تنظير الكولون الذي  ورفاقو Mollica Gكما درس  109.العفوي

في حين  110.الدم دينمياتت سمبية عمى الجياز التنفسي أو أثبت فعالية جيدة دون تأثيرا
ورفاقو إمكانية التنبيب باستخدام الريمي فنتانيل مع الثيوبنتال دون  Jeon YTأوضح 

مكغ/كغ منيا عند 2ر بجرعة استخدام مرخي عضمي, ثم عودة التنفس العفوي وبسرعة أكث
  111مكغ/كغ/د.3و بجرعة استخدام

ل بعد التخدير بسبب مخاطر نقص التيوية, يجب إنقاص معدل تسريب الريمي فنتاني
مكغ/كغ/د كل 00025مكغ/كغ/د, ثم المعايرة بجرعات 0005الموضعي أو الناحي, لمعدل 

أثناء التنفس العفوي غير  د. إن الجرعات الوحيدة مضافة بنفس الوقت لجرعة التسريب 5
  مستطبة.

دليلًا قوياً عمى أمان استخدامو أثناء  أضاف استخدام الريمي فنتانيل في التسكين الولادي
مكغ/كغ/د 0015ورفاقو أن جرعة قصوى  Soares ECSالتنفس العفوي, حيث وجد 

 Patient controlledتعطى بطريق , bolusمترافقة أو غير مترافقة مع جرعة
Analgesia PCA   التأثيرات رضية سريرياً, نقص في علامات الألم, أدت لتأثيرات م

    112.لدى الأم والوليد ة المعاكسةموسي الجانبية في حدىا الأدنى

وعمى سرعة : وىو يعتمد أيضاً عمى الجرعة Muscle rigidityالصمل العضمي 
جرعة وحيدة تزيد  بعد . قد يسبب الريمي فنتانيل صمل عضلات جدار الصدرالإعطاء
مكغ/كغ/د. 001ثانية, أو بمعدل تسريب 60-30مكغ/كغ تعطى خلال أكثر من 1عن 

مكغ/كغ 1إن الجرعات التي تقل عن يحدث الصمل العضمي المحيطي بجرعات أخفض. 
قد تسبب الصمل العضمي عندما يرافقو تسريب المادة. قد يخفف الإعطاء المرافق أو 
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لعضمي من حدوث الصمل العضمي. يمكن معالجة الصمل السابق لممنوم أو المرخي ا
الشديد بإنقاص جرعة التسريب أو إيقاف المادة أو بإعطاء العوامل الحاصرة العصبية 

     العضمية. 

: لم تبدي الدراسات عمى المتطوعين  Histamine releaseتحرير الهيستامين
د إعطاء الريمي فنتانيل بع الأصحاء أي ارتفاع في مستويات الييستامين البلازمية

 ثانية. 60مكغ/كغ خلال 30بجرعات أعمى من 

 ; ملاحظات

 .لم يشاىد اختلاف في نشاط الحرائك الدوائية لمريمي فنتانيل بين الرجال والنساء 
 .عند الحيوانات لم تتأثر فترة عمل السكسنيل كولين عند استخدام الريمي فنتانيل 
  فنتانيل لدى مرضى المرحمة النيائية من القصور لم تتأثر الحرائك الدوائية لمريمي

 مل/د(.10الكموي )تصفية الكرياتنين>
  لم تتأثر الحرائك الدوائية لمريمي فنتانيل لدى المرضى ذوي الإضطراب الوظيفي

 الكبدي الذين ينتظرون زرع الكبد.
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 الباب الثالث

 الدراسة العممية

 : اليدف من الدراسة 

 مة استخدام الريمي فنتانيل أثناء التنفس العفوي.التحقق من سلا 
  مقارنة تأثير كل من الريمي فنتانيل والريمي فنتانيل مع البروبوفول في كفاية التركين

 والتأثيرات الجانبية أثناء التنبيب باستخدام المنظار الميفي المرن.
 لمرضى المحضرين تحقيق التوازن الجيد مابين الراحة أثناء التنبيب والسلامة, لدى ا

 البدانة . عمميات لإجراء

 Materials and Methodsالمواد والطرق 

 ( بشكل تجربة سريرية معشاة ثنائيةprospective: جرت الدراسة الإستباقية )عينة البحث
قوم بالإجراء وطبيب آخر يقوم بممئ الإستمارة وتسجيل التعمية بوجود ذات الطبيب الذي ي

 102ىو أو المرضى عن مجموعة الدراسة. اشتممت التجربة عمى  البيانات دون أن يعمم
( ASA -سنة, وتصنيف ) 61وحتى  16ذكر, بعمر ما بين  22أنثى و80مريض: 

 Sleeveممن أجري ليم سابقاً استشارات تخديرية ومحضرين لإجراء عمميات البدانة )
gastrectomy, Gastric plication2011التاسع من عام  (, في الفترة ما بين الشير 

المرضى ذوي الحساسية لمواد التجربة,  . تم استبعاد2014و النصف الأول من عام 
سنة, عدم قدرة المريض عمى التواصل  16 ت رفض المرضى, الحمل, المرضى دونحالا

مع الطبيب أثناء الإجراء,والمرضى الذين يتعاطون المسكنات المورفينية أو المركنات لفترة 
 ويمة.زمنية ط

, Dexamethasone 8mgتم تحضير جميع المرضى بالإستخدام الوريدي لل
 . Ranitidine 50mgوال

في كل حالة, تم إطلاع المريض عمى طريقة التركين وكيفية إجراء التنبيب الواعي مع 
جميع امتنع احتمال التذكر, وبعد تطمين المريض, طمب إليو موافقتو الخطية المستنيرة. 

ساعات, تم التحضير بوصل المريض  6ناول الطعام والشراب لأكثر من المرضى عن ت
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إلى أجيزة المراقبة التي تتيح مراقبة الضغط, النبض, الإشباع بالأكسجين, تخطيط القمب 
الكيربائي. حضرلكل مريض خط وريدي لتسريب كل من الريمي فنتانيل والبروبوفول 

مل 300( بعد القيام بتسريب حوالي litre min-1 4حسب الحالة,وضعت قنية أكسجين )
 من  المصل الممحي . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

استخدمت الجرعات في  كل من الريمي فنتانيل والبروبوفول بالاعتماد عمى الوزن لقد
ممم 705استخدمت أنابيب رغامية من أجل التنبيب الفموي الرغامي بقياس كما المثالي. 
 ممم لمذكور. 805-8للإناث, و

 TCI plasma-siteاستناداً لمتركيز البلازمي ) TCIيب برنامج استخدم لمتسر 
concentration Cp من أجل كل من البروبوفول والريمي فنتانيل بنظام تسريب )

(Orchestra Base Primea ونموذجي )Schnider  وMinto  عمى التوالي.حيث
عمر وكتمة الجسم لاختلافات في الحرائك الدوائية المترافقة مع البا Mintoنموذج يسمح 

 موافقة المريض على إجراء الدراسة

 أنا الموقع أدناه:

بعد اطلاعي على كيفية مباشرة التخدير العام باستخدام التنبيب بالمنظار 

, ومع علمي بكفاءة  الليفي المرن الواعي, وباستخدام أدوية تركين قيد التجربة

الكادر الطبي والتمريضي وسرية الاختبار الإحصائي , أوافق على هذا 

الإجراء واثقاً من الطبيب ومن إمكانية قدرته على إجراء اللازم عند 

الضرورة, دون أن أحمله أية مسؤولية, وذلك لعلمي بالفوائد التي ستجنى من 

 البحث.

 اسم المريض

 التوقيع
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( التي يبدو أنيا عوامل ىامة تؤثر عمى تغير الاستجابة lean body massالعضمية)
 113,114لمريمي فنتانيل. 

 (. 50µg ml-1%, والريمي فنتانيل)1وصل إلى الجياز محاقن البروبوفول  

سجمت أرقام الضغط , النبض, الإشباع بالأكسجين, علامات التركين,  :أثناء الإجراء
 علامات التنظير, علامات التنبيب, علامات راحة المريض, علامات مابعد التنبيب

 .)سيتم ذكرىا لاحقاً(

:  تم تحديد الأزمنة لمراقبات الضغط والنبض اعتماداً عمى اختلاف المدة مع كل حالة
: التنبيب, 4: التنظير, الزمن3: التنظير, الزمن2شرةً, الزمن:قبل التنظير مبا1الزمن
 : بعد التنبيب مباشرةً.5الزمن

لقد تم تقسيم مرحمة التنظير إلى مرحمتين وتم تسجيل قيم المراقبات وأخذ وسطي ىذه القيم 
 في كل مرحمة.

ل : قب1أما مراقبات الإشباع بالأكسجين, التركين وعلامات اللاراحة فتضمنت: الزمن
 : التنبيب.4: التنظير, الزمن3: التنظير, الزمن2التنظير مباشرةً, الزمن

التنبيب, بينما عبر  إنياء عبرالزمن الكمي عن زمن كامل الإجراء بدءاً من التسريب وحتى
 التنبيب. نياءوحتى إ الحنجرةتنظير تنبيب عن الزمن منذ أول محاولة لزمن ال

في  (Amnesiaوعن تذكر مراحل الإجراء) ,تم سؤال المريض عن رضاه عن الإجراء
 .  صباح اليوم التالي لمعمل الجراحي

بوشر فييا    (,Rوزع مرضى التجربة بشكل عشوائي إلى مجموعتين: الأولى ىي التجربة)
, لتزاد الجرعة  TCI=5ng.ml-1المرضى بتسريب الريمي فنتانيل وحده بدءاً من جرعة 

حتى الوصول لجرعة تركين كافية  1ng.ml-1بمقدار تدريجياً بعد التقييم كل دقيقتين 
 لإجراء التنظير والتنبيب بالمقاربة الفموية.

(, تم فييا تسريب كل من الريمي فنتانيل والبربوفول Pالمجموعة الثانية ىي التجربة)
, أما الريمي فنتانيل فالبدء بجرعة TCI=3µg.ml-1بجرعة ثابتة لمبروبوفول ىي 
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TCI=3ng.ml-1  تدريجياً, بحسب الحاجة لإجراء التنظير والتنبيب بالمقاربة الفموية تزاد
 أيضاً. 

 (.modified Steward scoreحددت علامات التركين حسب )

ثم إرخاء , لكل من المجموعتين مباشرةً بعد التنبيب  تم إعطاء جرعة بربوفول منومة
نقاص جرعة الريمي فنتانيل بعد تسجيل قيم الجرعات ا حتى  لكمية المستخدمةالمريض وا 

 .إنياء التنبيب
 ( استمارة المريض4,2الجدول )

 201     \     \       التاريخ:

 ASA اسم المريض عمره جنسو الوزن الطول رقم الإضبارة
       

 السوابق 

 مالمباتي

 ملاحظات

 R      Pنوع التجربة  ; 

 الجرعة الكمية لمريمي فنتانيل;

 ل;الجرعة الكمية لمبروبوفو

الزمن
 

TCI
فنتانيلريمي 
ضغط 

ال
ض 

النب
 SPO2
 

الوعي
طريق 
اليواء 
الفعالية 
علامات 
عدم لارتياح 

علامات التنظير 
 

علامات
التنبيب 
الظروف 
بعد التنبيب 

 

            
 

           
 

           
 

           



-84- 
‌

 علامات الرضا عن الإجراء;

  Modified Steward Scoreعلامات التركين

 ; Consciousnessلوعي ا-2

 Full awake, eye open, conversive  واعي تماماً , العينان مفتوحتان ,يحادث-4

 Lightly asleep, eye open نائم بشكل بسيط , يفتح العينان بشكل متقطع-3
intermittently 

 eyes open on command  يفتح العينان عند الطمب -2

 response to ear pinching استجابة لقرص الأذن-1

 No response لا استجابة-0

 ; Airway طريق الهواء-3

 Opens mouth, coughs on command يفتح فمو, يسعل عند الطمب -3

 Opens mouth, clear airway, weak يفتح فمو , طريق اليواء حر, سعال خفيف -2
cough 

 Airway obstruction relieved by head  يتحرر طريق اليواء مع فرط بسط الرأس-1
extension 

 Airway obstruction needing يحتاج الانسداد لرفع الفك أو تطبيق قنية لطريق اليواء-0
jaw retraction/oro-pharyngeal airway 

 ; Activity الفعالية-4

 Raising arm on command  يرفع يده عند الطمب-2

 Non purposeful movement  حركات دون ىدف-1

 No movement  لا حركات-0
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 ; Discomfort Scoreعلامات عدم الارتياح

  No discomfort  غير موجودة-0 

 Probable mild discomfort,noعدم ارتياح معتدل , لامقاومة من قبل المريض-1
patient resistance 

 Restless patient,minimal المريض غير مرتاح, مقاومة بسيطة من المريض-2
patient resistance   

 Restless, severe patient resistance  المريض غير مرتاح, مقاومة شديدة-3

 ; Endoscopy Scoreعلامات التنظير

  لا يوجد-0 

  Grimacingتكشير-1

  Localisingتحريك الطرف باتجاه مصدر التنبيو-2

  Coughing on entering infraglottic spaceالسعال عند الدخول إلى تحت المزمار-3

  Prolonged coughingسعال مطول-4

 ;  Intubation Scoreعلامات التنبيب

 لايوجد-0

 Grimacingتكشير -1

 Localising with one limb  في أي مرحمةتحريك طرف واحد باتجاه مصدر التنبيو  -2
at any stage  

 Localising with two limbs at   في أي مرحمة باتجاه مصدر التنبيو طرفينتحريك  -3
any stage 

 Coughing on entering trachea   السعال عند دخول الرغامى-4

 Prolonged coughing سعال مطول-5
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  ;  Post Intubation Conditionsبيبنالظروف بعد الت

 Cooperative, obeys commands يستجيب للأوامر ,متعاون-1

 Uncomfortable  غير مرتاح-2

 Other(specify)  (دىاحدغيرىا )-3

  ; Patient Satisfaction Scoreعلامات الرضا عن الإجراء

 Excellent  ممتاز-1

 Good  جيد-2

 Reasonable  مقبول-3

 Poor ضعيف-4
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 الباب الرابع

 ;Resultsالنتائج 

حالات الفشل دون أن تدرس  ن من الذكور بعد المباشرة وصنفوا ضمناستبعد مريضا
, كان الأول من مجموعة الريمي فنتانيل وحده, والثاني من مجموعة ن إحصائياً الحالتا

 البروبوفول مضافاً لمريمي فنتانيل.

 معالجة البيانات وتحميمها

( وجرى التحميل الاحصائي SPSS V18عولجت البيانات باستخدام البرنامج الإحصائي )
 باستخدام الأساليب الاحصائية التالية:

 ( الجداول التقاطعيةCross Tables).ًوىي جداول تكرارية لمتغيرين معا : 
 .حساب المتوسط الحسابي والانحراف المعياري لممتغيرات الرقمية 
  اختبارT ( ستيودنتT-Test لمعينات المستقمة لدراسة دلالة الفروق بين متوسطي )

متغيرين إذا كان المتغيرين من النوع الرقمي )مثال دراسة الفروق بين متوسطي 
 .P-Valueلعينة وفقاً لنوع التجربة(, ويعتمد ىذا الاختبار عمى قيمة أعمار ا

  اختبارMann- Whitney  لدراسة دلالة الفروق بين متغيرين إذا كان المتغيرين
من النوع الإسمي)مثال دراسة الفروق بين الرضا وفقاً لنوع التجربة(, ويعتمد ىذا 

 .P-Valueالاختبار عمى قيمة 
  حيث تدل قيمةP-value: 

o  إذا كانت قيمةP-value ( ىذا يدل عمى وجود فروق ذات 05.أصغر من )
 دلالة إحصائية بين المجموعتين.

o  أما إذا كانت قيمةP-value ( ىذا يدل عمى عدم وجود فروق 05.أكبر من )
 ذات دلالة إحصائية بين المجموعتين.
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 أولًا; عينة الدراسة;
% منيم 50و R% منيم لمتجربة 50مريض حيث خضع  100طبقت الدراسة عمى 

 , وفيما يمي خصائص عينة الدراسة:Pلمتجربة 
 . وصف العينة حسب نوع الجنس;2

توزعت عينة الدراسة عمى الذكور والإناث بنسب مختمفة حيث بمغت نسبة الإناث في عينة 
 %(, كما توزعوا بنسب مختمفة وفقاً لنوع20%(, بينما بمغت نسبة الذكور )80الدراسة )

 التجربة وىذا يبينو الجدول التالي:
 ( يبين التوزع التكراري والنسبي لجنس أفراد العينة وفقاً لنوع التجربة5,2الجدول رقم )

 

 التجربة
 المجموع

 Pالتجربة  Rالتجربة 

 الجنس
 أنثى

 80 41 39 العدد
 %80.00 %82.00 %78.00 النسبة المئوية

 ذكر
 20 9 11 العدد

 %20.00 %18.00 %22.00 لمئويةالنسبة ا 

 المجموع
 100 50 50 العدد

 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية
 

%( في 82%( مقابل )78) R( نجد أن نسبة الإناث في التجربة 401من الجدول رقم )
 .P%( في التجربة 18%( مقابل )22)R, كما كانت نسبة الذكور في التجربة Pالتجربة 

 
 ;ASAنة حسب .وصف العي3

%( من 23, و)ASA I%( من أفراد العينة كانوا 75( تبين أن )402من الجدول رقم )
كما تمت مقارنة  ASA III%( من أفراد العينة كانوا 2, و)ASA IIأفراد العينة كانوا 

وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة عينتين  ASAتكرارات فئات متغير 
 مستقمتين:
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 وفقاً لنوع التجربة ASA( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات 5,3الجدول رقم )

 
 التجربة

اختبار مان  المجموع
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

ASA 

ASA I 
 75 40 35 العدد

1115.000 .216 

النسبة 
 %75.00 %80.00 %70.00 المئوية

ASA 
II 

 23 10 13 العدد
النسبة 
 %23.00 %20.00 %26.00 المئوية

ASA 
III 

 2 0 2 العدد
النسبة 
 %2.00 %0.00 %4.00 المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

النسبة 
 %100.00 %100.00 %100.00 المئوية

 
 كانت نسبتيم Rفي التجربة  ASA I( نجد أن الأشخاص الذين ىم 402من الجدول رقم )

فكانت  Rفي التجربة  ASA II, أما الذين كانوا P%( بالتجربة 80%( مقابل )70)
فكانت  Rفي التجربة  ASA III, والذين كانوا P%( بالتجربة 20%( مقابل )26نسبتيم )
ر من مستوى الدلالة كبأ( P-Value = .216%(, كما أن قيمة المعنوية )4نسبتيم )

 ASAجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات ( وبالتالي لا يو α=05.الإحصائية ) 
 وفقاً لنوع التجربة.

 . وصف العينة حسب العمر;3

سنة, وتوزعوا إلى فئات  61سنة إلى  16تراوحت أعمار أفراد عينة الدراسة من عمر 
%(, ونسبة 8سنة وأقل ) 20عمرية بنسب مختمفة حيث كانت نسبة الذين أعمارىم من 

سنة  40إلى  31%(, ونسبة الذين أعمارىم من 23سنة ) 30إلى  21الذين أعمارىم من 
%(, ونسبة الذين أعمارىم أكبر 24سنة ) 50إلى  41%(, ونسبة الذين أعمارىم من 35)
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كما توزعت الفئات العمرية وفقاً لنوع التجربة إلى نسبٍ مختمفة %(, 10سنة ) 50من 
 (:403وىذا يبينو الجدول رقم )

 
 يبين التوزع التكراري والنسبي لمفئات العمرية لأفراد العينة وفقاً لنوع التجربة (5,4الجدول رقم )

 
 التجربة

 المجموع
 Pالتجربة  Rالتجربة 

فئات 
 العمر

 31من 
 سنة وأقل

 8 4 4 العدد
 %8.00 %8.00 %8.00 النسبة المئوية

إلى  32من 
 سنة 41

 23 10 13 العدد
 %23.00 %20.00 %26.00 النسبة المئوية

إلى  42من 
 سنة 51

 35 21 14 العدد
 %35.00 %42.00 %28.00 النسبة المئوية

إلى  52من 
 سنة 61

 24 11 13 العدد
 %24.00 %22.00 %26.00 النسبة المئوية

أكبر من 
 سنة 61

 10 4 6 العدد
 %10.00 %8.00 %12.00 النسبة المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

 %100.00 %100.00 %100.00 ة المئويةالنسب
 

 Rسنة وأقل في التجربة  20( نجد أن نسبة الذين أعمارىم من 403من الجدول رقم )
سنة في  30إلى  21, أما الذين أعمارىم من P%( مقابل نفس النسبة في التجربة 8)

من  , أما الذين أعمارىمP%( في التجربة 20%( مقابل )26فكانت نسبتيم ) Rالتجربة 
, P%( في التجربة 42%( مقابل )28فكانت نسبتيم ) Rسنة في التجربة  40إلى  31

%( مقابل 26فكانت نسبتيم ) Rسنة في التجربة  50إلى  41أما الذين أعمارىم من 
فكانت  Rسنة في التجربة  50, أما الذين أعمارىم أكبر من P%( في التجربة 22)

 .P%( في التجربة 8%( مقابل )12نسبتيم )
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( Pالتجربة  – Rكما تمت مقارنة  متوسط أعمار أفراد العينة حسب نوع التجربة )التجربة 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -وذلك باستخدام اختبار ت

 ( لمقارنة متوسط أعمار أفراد العينة وفقاً لنوع التجربةT-Test( نتائج اختبار )5,5الجدول رقم )

 العمر
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 36.02 11.797التجربة
-.119 98 .906 

 P 50 36.28 10.063التجربة 
 

بر من مستوى الدلالة ( أكP-Value =.906من الجدول السابق نجد أن قيمة المعنوية )
يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط أعمار لا ( وبالتالي  α=05.الإحصائية )

, حيث بمغ متوسط أعمار أفراد العينة  الذين خضعوا أفراد العينة وفقاً لنوع التجربة
بمغ متوسط  P( وأفراد العينة الذين خضعوا لمتجربة ± 11.797 36.02) Rلمتجربة 
 (, وىذا ما يبينو المخطط التالي:± 36.28 10.063أعمارىم )

 ( يبين متوسط العمر وفقاً لنوع التجربة5,2ط رقم )المخط
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 . وصف العينة حسب الوزن;4

كغ, وتوزعوا بنسب مختمفة حيث 180كغ إلى  80تراوحت أوزان أفراد عينة الدراسة من 
إلى  101%(, ونسبة الذين أوزانيم من 25كغ وأقل ) 100كانت نسبة الذين أوزانيم من 

كما توزعت ىذه %(, 40كغ وأكثر ) 121زانيم  من %(, ونسبة الذين أو 35كغ ) 120
 (:405الفئات وفقاً لنوع التجربة إلى نسبٍ مختمفة وىذا يبينو الجدول رقم )

 لأفراد العينة وفقاً لنوع التجربة لفئات الوزن( يبين التوزع التكراري والنسبي 5,6الجدول رقم )

 
 التجربة

 المجموع
 Pالتجربة Rالتجربة 

فئات 
 الوزن

 كغ وأقل 211
 25 16 9 العدد

 %25.00 %32.00 %18.00 النسبة المئوية

 كغ 231إلى  212من 
 35 20 15 العدد

 %35.00 %40.00 %30.00 النسبة المئوية

 كغ و أكثر 232من 
 40 14 26 العدد

 %40.00 %28.00 %52.00 النسبة المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

100.00 النسبة المئوية
% 

100.00
% 

100.00
% 

 
كغ وأقل في  100أوزانيم من  ( نجد أن نسبة أفراد العينة الذين405من الجدول رقم )

 120إلى  101, أما الذين أوزانيم من P%( في التجربة 32%( مقابل )18) Rالتجربة 
, أما الذين أوزانيم P%( في التجربة 40%( مقابل )30) Rكغ فكانت نسبتيم في التجربة 

 .P%( في التجربة 28%( مقابل )58) Rكغ وأكثر فكانت نسبتيم في التجربة  121من 
( Pالتجربة  – Rكما تمت مقارنة متوسط أوزان أفراد العينة حسب نوع التجربة )التجربة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -وذلك باستخدام اختبار ت
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 ( لمقارنة متوسط أوزان أفراد العينة وفقاً لنوع التجربةT-Test)( نتائج اختبار 5,7الجدول رقم )

 الوزن
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 115.30 17.019التجربة 
.671 98 .504 

 P 50 112.86 19.265التجربة 
 

( أكبر من مستوى الدلالة P-Value = .504معنوية )من الجدول السابق نجد أن قيمة ال
لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين أوزان أفراد العينة ( وبالتالي α=05.الإحصائية )

 R, حيث بمغ متوسط أوزان أفراد العينة الذين خضعوا لمتجربة وفقاً لنوع التجربة
بمغ متوسط وزنيم  P( وأفراد العينة الذين خضعوا لمتجربة 17.019 ± 115.30)
 (, وىذا ما يبينو المخطط التالي:± 112.86 19.265)

 ( يبين متوسط الوزن وفقاً لنوع التجربة5,3المخطط رقم )
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 . وصف العينة حسب الطول;5

, وتوزعوا بنسب مختمفة حيث سم193سم إلى 144طوال أفراد عينة الدراسة من تراوحت أ
%(, ونسبة الذين أطواليم من 40سم ) 160وي كانت نسبة الذين أطواليم أقل أو تسا

كما %(, 11سم وأكثر ) 176%(, ونسبة الذين أطواليم  من 49سم ) 175إلى  161
 (:407توزعت ىذه الفئات وفقاً لنوع التجربة إلى نسبٍ مختمفة وىذا يبينو الجدول رقم )

 العينة وفقاً لنوع التجربة( يبين التوزع التكراري والنسبي لفئات الطول لأفراد 5,8الجدول رقم )

 
 التجربة

 المجموع
 Pالتجربة  Rالتجربة 

فئات 
 الطول

أقل أو تساوي 
 سم271

 40 21 19 العدد
النسبة 
 %40.00 %42.00 %38.00 المئوية

 286إلى  272من 
 سم

 49 23 26 العدد
النسبة 
 %49.00 %46.00 %52.00 المئوية

 سم وأكثر 287من 
 11 6 5 العدد

النسبة 
 %11.00 %12.00 %10.00 المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

النسبة 
 المئوية

100.00
% 

100.00
% 

100.00
% 

 
وأقل في التجربة  160أطواليم من  أفراد العينة الذين ( نجد أن نسبة407من الجدول رقم )

R (38( مقابل )%في التجربة 42 )%P كغ  175إلى  161, أما الذين أطواليم من
, أما الذين أطواليم P%( في التجربة 46%( مقابل )52) Rفكانت نسبتيم في التجربة 

 .P%( في التجربة 12%( مقابل )10)Rكغ وأكثر فكانت نسبتيم في التجربة  176من 
( Pالتجربة  – Rكما تمت مقارنة متوسط أطوال أفراد العينة حسب نوع التجربة )التجربة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -وذلك باستخدام اختبار ت
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 ( لمقارنة متوسط أطوال أفراد العينة وفقاً لنوع التجربةT-Test( نتائج اختبار )5,9الجدول رقم )

 الطول
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 165.54 8.257التجربة 
.569 98 .570 

 P 50 164.56 8.942التجربة 
من مستوى الدلالة ( أكبر P-Value = .570من الجدول السابق نجد أن قيمة المعنوية )

لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط أطوال ( وبالتالي α=05.الإحصائية )
نة الذين خضعوا لمتجربة , حيث بمغ متوسط أطوال أفراد العيأفراد العينة وفقاً لنوع التجربة

R (8.257 ± 165.54 وأفراد العينة الذين خضعوا لمتجربة )P  بمغ متوسط طوليم
 (, وىذا ما يبينو المخطط التالي:± 164.56 8.942)

 ( يبين متوسط الطول وفقاً لنوع التجربة5,4المخطط رقم )

 
 ;BMI.وصف العينة حسب الـ 7

 ة:تم حساب مشعر كتمة الجسم حسب العلاق
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( BMIمشعر كتمة الجسم )
= 

 الوزن

 2) الطول/م(
فحصمنا عمى مشعر كتمة الجسم لكل فرد من أفراد العينة وفقاً لنوع التجربة, وبمقارنة 

(, فحصمنا عمى T-Testستيودنت ) -باستخدام اختبار ت( لمعينتين BMIمتوسط  )
 الجدول التالي:

 وفقاً لنوع التجربة BMIرنة متوسط ( لمقاT-Test( نتائج اختبار ):,5الجدول رقم )

BMI 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 42.19 6.444التجربة 
.369 98 .713 

 P 50 41.71 6.473التجربة 
 

مستوى  ( أكبر منP-Value = .713( نجد أن قيمة المعنوية )409من الجدول رقم )
لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 

(BMI) وفقاً لنوع التجربة( حيث بمغ متوسط ,BMI لمتجربة )R (6.444 ± 42.19 )
 P (6.473 41.71 ±.)( لمتجربة BMIومتوسط )

 
 وفقاً لنوع التجربة BMI( يبين متوسط 5,5المخطط رقم )

 
 



-97- 
‌

 ف العينة حسب مالمباتي;. وص8
%(, 47بنسبة ) II%(, ومالمباتي3بنسبة ) Iإلى مالمباتي توزعت عينة الدراسة

%(, كما تمت مقارنة تكرارات فئات 11بنسبة ) VI%(, ومالمباتي39بنسبة ) IIIومالمباتي
 متغير مالمباتي وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة عينتين مستقمتين:

 
( يبين التوزع التكراري والنسبي ونتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات مالمباتي وفقاً 5,21الجدول رقم ) 

 لنوع التجربة

 
 التجربة

اختبار  المجموع
 مان وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

 مالمباتي

I 
 3 0 3 العدد

1096 0.245 

النسبة 
 %3.00 %0.00 %6.00 المئوية

II 
 47 28 19 العدد

النسبة 
 %47.00 %56.00 %38.00 المئوية

III 
 39 19 20 العدد

النسبة 
 %39.00 %38.00 %40.00 المئوية

VI 
 11 3 8 العدد

النسبة 
 %11.00 %6.00 %16.00 المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

النسبة 
 %100.00 %100.00 %100.00 المئوية

 

 Rفي التجربة  I( نجد أن الأشخاص الذين كان لدييم مالمباتي4010من الجدول رقم )
فكانت نسبتيم  Rفي التجربة  II%(, أما الذين كان لدييم مالمباتي3كانت نسبتيم )

فكانت  Rفي التجربة  III, والذين كان لدييم مالمباتيP%( بالتجربة 56%( مقابل )38)
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 Rفي التجربة  VI, والذين كان لدييم مالمباتيP%( بالتجربة 38ابل )%( مق40نسبتيم )
 = P-Value, كما أن قيمة المعنوية )P%( بالتجربة 6%( مقابل )16فكانت نسبتيم )

يوجد فروق ذات دلالة لا ( وبالتالي α=05.من مستوى الدلالة الإحصائية )  كبرأ( 245.
 وع التجربة.إحصائية بين تكرار فئات مالمباتي وفقاً لن

 ثانياً; دراسة الزمن;
 . دراسة الزمن الكمي;2

( وذلك باستخدام Pالتجربة  – R)التجربة تمت مقارنة الزمن الكمي وفقاً لنوع التجربة 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -اختبار ت

 فقاً لنوع التجربة( لمقارنة متوسط الزمن الكمي و T-Test( نتائج اختبار )5,22الجدول رقم )

 الزمن الكمي
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 7.02 2.055التجربة 
1.038 98 .302 

 P 50 6.60 1.990التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .302( نجد أن قيمة المعنوية )4011من الجدول رقم )

لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.لدلالة الإحصائية ) ا
 ± R (2.055, حيث بمغ متوسط الزمن الكمي لمتجربة الزمن الكمي وفقاً لنوع التجربة

 .دقيقة P (1.990 6.60 ±)ومتوسط الزمن الكمي لمتجربة  دقيقة (7.02
  . زمن التنبيب;3

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة لنوع التجربة  وفقاً  2تمت مقارنة الزمن 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت

 ( لمقارنة متوسط زمن التنبيب وفقاً لنوع التجربةT-Test( نتائج اختبار )5,23الجدول رقم )

زمن 
 التنبيب

المتوسط  العدد التجربة
 الحسابي

الانحراف 
درجات  ت قيمة المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 2.98 1.584التجربة 
-.559 98 .577 

 P 50 3.16 1.633التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .577( نجد أن قيمة المعنوية )4012من الجدول رقم )

لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
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 ± R (1.584لمتجربة  التنبيبزمن , حيث بمغ متوسط تنبيب وفقاً لنوع التجربةزمن ال
 .دقيقة P (1.633 3.16 ±)لمتجربة  التنبيبزمن ومتوسط دقيقة ( 2.98

 
 وفقاً لنوع التجربة: 2والمخطط التالي يبين الزمن الكمي والزمن

 
 نوع التجربة( يبين متوسط الزمن الكمي وزمن التنبيب وفقاً ل5,6المخطط رقم )

 
 ;SBPثالثاً; دراسة الضغط الشرياني الإنقباضي  

 ;SBp1. دراسة 2
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  SBp1تمت مقارنة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 وفقاً لنوع التجربة SBp1( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )5.24الجدول رقم )

 
SBp1 

المتوسط  العدد التجربة
 الحسابي

الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

R 50 131.66 15.319 
.141 98 .888 

P 50 131.18 18.505 
( أكبر من مستوى P-Value = .888المعنوية )( نجد أن قيمة 4013من الجدول رقم )
لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.ائية ) الدلالة الإحص
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SBp1 حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة ,SBp1  لمتجربةR (15.319 ± 
 P (18.505 131.18 ±.)لمتجربة  SBp1( ومتوسط 131.66

 
 ;SBp2. دراسة 3

باستخدام اختبار  ( وذلكPالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  SBp2تمت مقارنة 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت

 وفقاً لنوع التجربة SBp2( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )5,25الجدول رقم )

SBp2 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

R 50 131.04 18.094 
.917 98 .361 

P 50 127.86 16.534 
( أكبر من مستوى P-Value = .361المعنوية )( نجد أن قيمة 4014من الجدول رقم )

لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
SBp2 حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة ,SBp2  لمتجربةR (18.094 ± 

 P (16.534 127.86 ±.)لمتجربة  SBp2توسط ( وم131.04
 ;SBp3. دراسة 4

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  SBp3تمت مقارنة 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت

 بةوفقاً لنوع التجر  SBp3( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )5,26الجدول رقم )

SBp3 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

R 50 127.42 17.573 
.954 98 .343 

P 50 124.04 17.865 
( أكبر من مستوى P-Value = .343المعنوية )( نجد أن قيمة 4015من الجدول رقم )

لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ي ( وبالتالα=05.الدلالة الإحصائية ) 
SBp3 حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة ,SBp3 لمتجربةR  (17.573 ± 

 P (17.865 124.04 ±.)لمتجربة  SBp3( ومتوسط 127.42
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 ;SBp4. دراسة 5
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  SBp4تمت مقارنة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testيودنت )ست -ت
 

 وفقاً لنوع التجربة SBp4( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )5,27الجدول رقم )

SBp4 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

R 50 130.42 17.567 
2.237 98 .028 

P 50 122.10 19.569 
من مستوى  ( أصغرP-Value = .028( نجد أن قيمة المعنوية )4016من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  ( وبالتاليα=05.الدلالة الإحصائية ) 
SBp4 حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة ,SBp4  لمتجربةR (17.567 ± 

 P (19.569 122.10 ±.)لمتجربة  SBp4( ومتوسط 130.42
 ;SBp5. دراسة 6

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  SBp5تمت مقارنة 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 

 وفقاً لنوع التجربة SBp5( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )5,28الجدول رقم )

SBp5 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 127.02 18.233التجربة 
1.437 98 .154 

 P 50 121.96 16.962التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .154( نجد أن قيمة المعنوية )4017من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط لا ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
SBp5 حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة ,SBp5  لمتجربةR (18.233 ± 

 P (16.962 121.96 ±.)لمتجربة  SBp5( ومتوسط 127.02
 :SBp5 وSBp4 و SBp3 و SBp2 و SBp1والمخطط التالي يبين متوسط كلًا من 
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 SBp5 وSBp4 و SBp3 و SBp2 و SBp1ابية لـ المتوسطات الحس( يبين 5,7المخطط رقم )

 
 ;DBPرابعاً; دراسة الضغط الشرياني الإنبساطي 

 ;DBp1. دراسة 2
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  DBp1تمت مقارنة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 وفقاً لنوع التجربة DBp1( لمقارنة متوسط T-Testار )( نتائج اختب5,29الجدول رقم )

DBp1 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 72.62 11.983التجربة 
1.195 98 .235 

 P 50 69.54 13.726التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .235( نجد أن قيمة المعنوية )4018من الجدول رقم )

لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
DBp1 حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة ,DBp1  لمتجربةR (11.983 ± 72.62 )
 P (13.726 69.54 ±.)لمتجربة  DBp1ومتوسط 
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 ;DBp2. دراسة 3
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وع التجربة وفقاً لن DBp2تمت مقارنة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 

 وفقاً لنوع التجربة DBp2( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار ):5,2الجدول رقم )

DBP2 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
يمة ق

 المعنوية
 R 50 71.40 11.058التجربة 

1.418 98 .159 
 P 50 67.96 13.112التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .159( نجد أن قيمة المعنوية )4019من الجدول رقم )

لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  وبالتالي( α=05.الدلالة الإحصائية ) 
DBp2 حيث بمغ متوسط جربةوفقاً لنوع الت ,DBp2  لمتجربةR (11.058 ± 71.40 )
 P (13.112 67.96 ±.)لمتجربة  DBp2ومتوسط 

  ;DBp3. دراسة 4
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  DBp3تمت مقارنة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 وفقاً لنوع التجربة DBp3( لمقارنة متوسط T-Testئج اختبار )( نتا5,31الجدول رقم )

DBP3 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 69.40 11.615التجربة 
1.357 98 .178 

 P 50 65.90 14.057التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .159وية )( نجد أن قيمة المعن4020من الجدول رقم )

لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
DBp3 حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة ,DBp3  لمتجربةR (11.615 ± 69.40 )
 P (14.057 65.90 ±.)لمتجربة  DBp3ومتوسط 
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 ;DBp4. دراسة 5
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  DBp4تمت مقارنة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 

 وفقاً لنوع التجربة DBp4( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )5,32الجدول رقم )

DBp4 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 70.40 11.445التجربة 
2.243 98 .027 

 P 50 63.68 17.828التجربة 
 

( أصغر من مستوى P-Value = .027( نجد أن قيمة المعنوية )4021من الجدول رقم )
يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 

DBp4 وىذه الفروق لصالح التجربة  وع التجربةوفقاً لنR حيث بمغ متوسط ,DBp4 
 P (17.828 63.68 ±.)لمتجربة  DBp4( ومتوسط 11.445 ± 70.40) Rلمتجربة 

 ;DBp5. دراسة 6
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  DBp5تمت مقارنة 

 دول التالي:(, فحصمنا عمى الجT-Testستيودنت ) -ت
 

 وفقاً لنوع التجربة DBp5( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )5,33الجدول رقم )

DBp5 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 70.68 13.528التجربة 
2.137 98 .035 

 P 50 64.26 16.377التجربة 
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( أصغر من مستوى P-Value = .027( نجد أن قيمة المعنوية )4022ن الجدول رقم )م
يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 

DBp5 وىذه الفروق لصالح التجربة  وفقاً لنوع التجربةR حيث بمغ متوسط ,DBp5 
 P (16.377 64.26 ±.)لمتجربة  DBp5( ومتوسط 13.528 ± 70.68) Rلمتجربة 

 :DBp5 وDBp4 و DBp3 و DBp2 و DBp1والمخطط التالي يبين متوسط كلًا من 
 

 DBp5 وDBp4 و DBp3 و DBp2 و DBp1المتوسطات الحسابية لـ ( يبين 5,8المخطط رقم )

 
 

 ; MAPالوسطيالشرياني دراسة الضغط  خامساً;
 -( وذلك باستخدام اختبار ت R –P)ربة تمت مقارنة الضغط الوسطي وفقاً لنوع التج

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت )
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 وفقاً لنوع التجربة الضغط الوسطي( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,23الجدول رقم )
الضغط 
المتوسط  العدد التجربة الوسطي

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 

 لمعنويةا

MAP1 
R 50 92.30 12.013 

.868 98 .387 
P 50 90.09 13.442 

MAP2 
R 50 91.28 12.608 

1.299 98 .197 
P 50 87.93 13.196 

MAP3 
R 50 88.74 12.444 

1.305 98 .195 
P 50 85.28 14.025 

MAP4 
R 50 90.41 12.255 

2.429 98 .017 
P 50 83.15 17.199 

MAP5 
R 50 89.46 14.435 

2.015 98 .047 
P 50 83.49 15.162 

  (:4,23من الجدول رقم )
2 .MAP1( نجد أن قيمة المعنوية :P-Value = .387أك ) بر من مستوى الدلالة

الضغط يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الإحصائية )
 .وفقاً لنوع التجربة 2الوسطي

3 .MAP2( نجد أن قيمة المعنوية :P-Value = .197أك ) بر من مستوى الدلالة
الضغط يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الإحصائية )

 .وفقاً لنوع التجربة 3الوسطي
4 .MAP3( نجد أن قيمة المعنوية :P-Value = .195أك ) بر من مستوى الدلالة

الضغط يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لالتالي ( وباα=05.الإحصائية )
 .وفقاً لنوع التجربة 4الوسطي

5 .MAP4( نجد أن قيمة المعنوية :P-Value = .017أص ) غر من مستوى الدلالة
الضغط يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الإحصائية )

 ± R (12.255لمتجربة  4الضغط الوسطي , حيث بمغوفقاً لنوع التجربة 5الوسطي
 P (17.199 83.15 ±.)لمتجربة  4الضغط الوسطي( ومتوسط 90.41
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6 .MAP5( نجد أن قيمة المعنوية :P-Value = .047أص ) غر من مستوى الدلالة
الضغط يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الإحصائية )

 ± R (14.435لمتجربة  5الضغط الوسطي, حيث بمغ ةوفقاً لنوع التجرب 6الوسطي
 P (15.162 83.49 ±.)لمتجربة  4الضغط الوسطي( ومتوسط 89.46

 وىذا ما يبينو الشكل التالي:
 

 MAP5و MAP4و MAP3و MAP2و MAP1( يبين المتوسطات الحسابية لكل من 4,8المخطط رقم )

 
 

 .5و 4, 3, 2, 1وسطي في الأزمنةكما تبين المخططات النقطية التالية قيم الضغط ال
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 MBP1( يبين المخطط النقطي ل4,9المخطط رقم )

 
 

 MBP2( يبين المخطط النقطي ل4,10المخطط رقم )
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 MBP3( يبين المخطط النقطي ل4,11المخطط رقم )

 
 

 MBP4( يبين المخطط النقطي ل4,12المخطط رقم )
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 MBP5طي ل( يبين المخطط النق4,13المخطط رقم )

 
 

 دراسة النبض; سادساً;
 ;2. دراسة النبض2

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  1تمت مقارنة النبض
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت

 بةوفقاً لنوع التجر  2النبض( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,24الجدول رقم )

 2نبض
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 84.74 12.906التجربة 
-.133 98 .894 

 P 50 85.10 14.088التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .894( نجد أن قيمة المعنوية )4024من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05. الدلالة الإحصائية )
 ± R (12.906لمتجربة  1النبض, حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة 2النبض

 P (14.088 85.10 ±.)لمتجربة  1النبض( ومتوسط 84.74
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 ;3. دراسة النبض3
ك باستخدام اختبار ( وذلPالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  2تمت مقارنة النبض

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 وفقاً لنوع التجربة 3النبض( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,25الجدول رقم )

 3نبض
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 83.74 13.237التجربة 
.093 98 .926 

 P 50 83.50 12.679التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .926( نجد أن قيمة المعنوية )4025من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
 ± R (13.237لمتجربة  2النبض, حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة 3النبض

 P (12.679 83.50 ±.)لمتجربة  2النبض( ومتوسط 83.74
 ;4. دراسة النبض4

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  3تمت مقارنة النبض
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت

 وفقاً لنوع التجربة 4النبضوسط ( لمقارنة متT-Test( نتائج اختبار )4,26الجدول رقم )

 4نبض
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 86.50 14.127التجربة 
1.305 98 .195 

 P 50 82.94 13.134التجربة 
ن مستوى ( أكبر مP-Value = .195( نجد أن قيمة المعنوية )4026من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
 ± R (14.127لمتجربة  3النبض, حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة 4النبض

 P (13.134 82.94 ±.)لمتجربة  3النبض( ومتوسط 86.50
 ;5. دراسة النبض5

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  4تمت مقارنة النبض
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
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 وفقاً لنوع التجربة 5النبض( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,27الجدول رقم )

 5نبض
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 

 ويةالمعن
 R 50 93.46 17.917التجربة 

1.532 98 .129 
 P 50 87.76 19.264التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .129( نجد أن قيمة المعنوية )4027من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
 ± R (17.917لمتجربة  4النبضيث بمغ متوسط , حوفقاً لنوع التجربة 5النبض

 P (19.264 87.76 ±.)لمتجربة  4النبض( ومتوسط 93.46
 ;6. دراسة النبض6

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  5تمت مقارنة النبض
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت

 وفقاً لنوع التجربة 6النبض( لمقارنة متوسط T-Testئج اختبار )( نتا4,28الجدول رقم )

 6نبض
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 89.52 15.383التجربة 
1.678 98 .097 

 P 50 84.34 15.489التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .097عنوية )( نجد أن قيمة الم4028من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
 ± R (15.383لمتجربة  5النبض, حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة 6النبض

 P (15.489 84.34 ±.)لمتجربة  5النبض( ومتوسط 89.52
 :5والنبض 4والنبض 3والنبض 2و النبض 1النبضكلًا من  والمخطط التالي يبين متوسط
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 6والنبض 5والنبض 4والنبض 3و النبض 2النبضالمتوسطات الحسابية لـ ( يبين 4,14المخطط رقم )

 
 .5و 4, 3, 2, 1كما تبين المخططات النقطية التالية قيم النبض في الأزمنة

 
 1منبض( يبين المخطط النقطي ل4,15المخطط رقم )

 
 
 
 



-114- 
‌

 2منبض( يبين المخطط النقطي ل4,16المخطط رقم )

 
 

 3منبض( يبين المخطط النقطي ل4,17المخطط رقم )
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 4منبض( يبين المخطط النقطي ل4,18المخطط رقم )
 

 
 

 5منبض( يبين المخطط النقطي ل4,19المخطط رقم )

 
 
 
 



-116- 
‌

 ;SPO2اً; دراسة سابع
 ;SPO2 1  . دراسة2

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة قاً لنوع التجربة وف SPO2 1تمت مقارنة 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 

 وفقاً لنوع التجربة  SPO2 1( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,29الجدول رقم )

Spo2 1 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
ات درج قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 98.26 1.957التجربة 
-.159 98 .874 

 P 50 98.32 1.823التجربة 
  

( أكبر من مستوى P-Value = .874( نجد أن قيمة المعنوية )4029من الجدول رقم )
يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 

SPO2 1  حيث بمغ متوسط فقاً لنوع التجربةو , SPO2 1  لمتجربةR (1.957 ± 
 P (1.823 98.32 ±.)لمتجربة  SPO21( ومتوسط 98.26

 ;SPO2 2. دراسة 3
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  SPO2 2تمت مقارنة 

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 

 وفقاً لنوع التجربة SPO2 2( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,30جدول رقم )ال

Spo2 2 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 97.08 3.816التجربة 
-.323 98 .747 

 P 50 97.30 2.929التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .747( نجد أن قيمة المعنوية )4030من الجدول رقم )

 يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
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SPO2 2 حيث بمغ متوسطوفقاً لنوع التجربة ,  SPO22  لمتجربةR (3.816 ± 
 P (2.929 97.30 ±.)لمتجربة  SPO22( ومتوسط 97.08

 ;SPO2 3 . دراسة4
( وذلك باستخدام Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  SPO2 3  تمت مقارنة
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -اختبار ت

 وفقاً لنوع التجربة SPO2 3  ( لمقارنة متوسطT-Test( نتائج اختبار )4,31الجدول رقم )

Spo2 3 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 95.00 7.608التجربة 
.537 98 .593 

 P 50 94.24 6.505التجربة 
  

( أكبر من مستوى P-Value = .593( نجد أن قيمة المعنوية )4031من الجدول رقم )
  ة إحصائية بين متوسطيوجد فروق ذات دلال لا( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 

SPO2 3 حيث بمغ متوسط وفقاً لنوع التجربة , SPO2 3  لمتجربةR (7.608 ± 
 P (6.505 94.24 ±.)لمتجربة  SPO2 3( ومتوسط 95.00

 ;SPO2 4. دراسة 5
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  SPO2 4تمت مقارنة 

 فحصمنا عمى الجدول التالي: (,T-Testستيودنت ) -ت
 

 وفقاً لنوع التجربة SPO2 4( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,32الجدول رقم )

Spo2 4 
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 94.06 8.460التجربة 
1.276 98 .205 

 P 50 91.82 9.084التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .205( نجد أن قيمة المعنوية )4032من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
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SPO2 4 حيث بمغ متوسطوفقاً لنوع التجربة ,  SPO2 4  لمتجربةR (8.460 ± 
 P (9.084 91.82 ±.)بة لمتجر  SPO24( ومتوسط 94.06

 :SPO24 و SPO23 و SPO22و  SPO21والمخطط التالي يبين متوسط كلًا من 
 SPO2 3  SPO2 4و  SPO2 2و  SPO2 1المتوسطات الحسابية لـ ( يبين 4,20المخطط رقم )

 
 .4, 3, 2, 1كما تبين المخططات النقطية التالية قيم الإشباع بالأكسجين في الأزمنة
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 SPO21( يبين المخطط النقطي ل4,21مخطط رقم )ال

 
 

 SPO22( يبين المخطط النقطي ل4,22المخطط رقم )

 
 
 

 SPO23( يبين المخطط النقطي ل4,23المخطط رقم )
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 SPO24( يبين المخطط النقطي ل4,24المخطط رقم )

 
 اً; دراسة التركين;ثامن
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 ;2. دراسة التركين2
( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  –R)التجربة نوع التجربة وفقاً ل 1تمت مقارنة التركين

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 وفقاً لنوع التجربة 2التركين( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,33الجدول رقم )

 2تركين
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 ريةالح
قيمة 
 المعنوية

 R 50 8.98 .141التجربة 
-1.000 98 .320 

 P 50 9.00 .001التجربة 
( أكبر من مستوى P-Value = .320( نجد أن قيمة المعنوية )4033من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط  لا وبالتالي( α=05.الدلالة الإحصائية ) 
R(.141 ± 8.98 )لمتجربة  1التركين, حيث بمغ متوسط التجربة وفقاً لنوع 2التركين

 P (.001 9.00 ±.)لمتجربة  1التركينومتوسط 
 ;3. دراسة التركين3

( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  –R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  2تمت مقارنة التركين
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت

 وفقاً لنوع التجربة 3التركين( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,34) الجدول رقم

 3تركين
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 8.48 .580التجربة 
2.914 98 .004 

 P 50 8.08 .778التجربة 
( أصغر من مستوى P-Value = .004قيمة المعنوية ) ( نجد أن4034من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
 2التركينحيث بمغ متوسط  Rوفقاً لنوع التجربة وهذه الفروق لصالح التجربة  3التركين
 P (.778 8.08 ±.)لمتجربة  2التركين( ومتوسط 580 ± 8.48.) Rلمتجربة 

 
 
 ;4. دراسة التركين4
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( وذلك باستخدام اختبار Pالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  3تمت مقارنة التركين
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت

 وفقاً لنوع التجربة 4التركين( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,35الجدول رقم )

 4تركين
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 7.60 1.178التجربة
4.661 98 .000 

 P 50 6.18 1.804التجربة 
( أصغر من مستوى P-Value = .000( نجد أن قيمة المعنوية )4035من الجدول رقم )

د فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط يوج( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
 3التركين, حيث بمغ متوسط Rوفقاً لنوع التجربة وهذه الفروق لصالح التجربة  4التركين
 P (1.804 6.18 ±.)لمتجربة  3التركين( ومتوسط 1.178± 7.60) Rلمتجربة 

 ;5. دراسة التركين5
( وذلك باستخدام اختبار Pبة التجر  –R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  4تمت مقارنة التركين

 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -ت
 وفقاً لنوع التجربة 5التركين( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,36الجدول رقم )

 5تركين
المتوسط  العدد التجربة

 الحسابي
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 6.44 2.032التجربة 
3.802 98 .000 

 P 50 4.74 2.423التجربة 
( أصغر من مستوى P-Value = .000( نجد أن قيمة المعنوية )4036من الجدول رقم )

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط ( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
 4التركين, حيث بمغ متوسط Rربة وفقاً لنوع التجربة وهذه الفروق لصالح التج 5التركين
 P (2.423 4.74 ±.)لمتجربة  4التركين( ومتوسط 2.032± 6.44) Rلمتجربة 
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 4والتركين 3والتركين 2والتركين 1التركينوالمخطط التالي يبين متوسط كلًا من 
 

 5والتركين 4والتركين 3والتركين 2التركينالمتوسطات الحسابية لـ ( يبين 4,25المخطط رقم )
 
 

 
 

 ;عدم الارتياحاً; دراسة تاسع
 ;2عدم الارتياح. دراسة 2

عدم  %( من أفراد العينة كانت مظاىر94أن ) 1عدم الارتياحيلاحظ من دراسة متغير 
%( من أفراد العينة كان يبدوا عمييم عدم ارتياح معتدل, 5غير موجودة لدييم, و)الارتياح 

%(, كما تمت مقارنة 1ديدة كانت نسبتيم )ن مع مقاومة شمرتاحيأما الذين كانوا غير 
وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة  1 عدم الارتياحتكرارات فئات متغير 

 عينتين مستقمتين:
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 وفقاً لنوع التجربة 2 عدم الارتياح( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات متغير 4,37الجدول رقم )

 
 التجربة

اختبار مان  موعالمج
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

عدم 
 2الارتياح

1 
 94 46 48 العدد

1202.000 .421 

النسبة 
 %94.00 %92.00 %96.00 المئوية

2 
 5 4 1 العدد

النسبة 
 %5.00 %8.00 %2.00 المئوية

4 
 1 0 1 العدد

النسبة 
 %1.00 %0.00 %2.00 المئوية

 
%( 96غير موجودة كانت بنسبة )عدم الارتياح ( نجد أن حالة 4037من الجدول رقم )

%( 2, أما حالة عدم ارتياح معتدل فكانت بنسبة )P%( بالتجربة 92مقابل ) Rبالتجربة 
, أما حالة غير مرتاح مع مقاومة شديدة فكانت P%( بالتجربة 8مقابل ) Rبالتجربة 
 = P-Value, كما أن قيمة المعنوية )Pدومة بالتجربة ومع R%( بالتجربة 2بنسبة )
لا يوجد فروق ذات دلالة ( وبالتالي α=05.أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) ( 421.

 وفقاً لنوع التجربة. 2 عدم الارتياحإحصائية بين تكرار حالات متغير 
 
 ;3عدم الارتياح. دراسة 3

عدم %( من أفراد العينة كانت مظاىر 76)أن  2يلاحظ من دراسة متغير عدم الارتياح
%( من أفراد العينة كان يبدوا عمييم عدم ارتياح 14غير موجودة لدييم, و) الارتياح

%(, والذين 7ن مع مقاومة بسيطة كانت نسبتيم )غير مرتاحيمعتدل, أما الذين كانوا 
تكرارات  %(, كما تمت مقارنة3كانوا غير مرتاحون مع مقاومة شديدة كانت نسبتيم )

وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة عينتين  2 عدم الارتياحفئات متغير 
 مستقمتين:
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 وفقاً لنوع التجربة 3 عدم الارتياح( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات متغير 4,38الجدول رقم )

 
 التجربة

 المجموع
اختبار مان 

 وتني
قيمة 
 Pالتجربة  Rلتجربة ا المعنوية

عدم 
 3الارتياح

1 
 76 39 37 العدد

1223.500 .807 

النسبة 
 %76.00 %78.00 %74.00 المئوية

2 
 14 4 10 العدد

النسبة 
 %14.00 %8.00 %20.00 المئوية

3 
 7 6 1 العدد

النسبة 
 %7.00 %12.00 %2.00 المئوية

4 
 3 1 2 العدد

النسبة 
 %3.00 %2.00 %4.00 مئويةال

 
%( 74غير موجودة كانت بنسبة )عدم الارتياح ( نجد أن حالة 4038من الجدول رقم )

, أما حالة عدم ارتياح معتدل فكانت بنسبة P%( بالتجربة 78مقابل ) Rبالتجربة 
فكانت بنسبة  , أما حالة عدم الارتياحP%( بالتجربة 8مقابل ) R%( بالتجربة 20)
مع مقاومة شديدة فكانت  عدم الارتياح, أما حالة P%( بالتجربة 12و) Rلتجربة %( با2)

 = P-Value, كما أن قيمة المعنوية )P%( بالتجربة 2و) R%( بالتجربة 4بنسبة )
لا يوجد فروق ذات دلالة ( وبالتالي α=05.أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ) ( 807.

 وفقاً لنوع التجربة. 3 الارتياحعدم إحصائية بين تكرار فئات متغير 
 ; 4عدم الارتياح . دراسة 4

عدم %( من أفراد العينة كانت مظاىر 47أن ) 3عدم الارتياحيلاحظ من دراسة متغير 
%( كان يبدوا عمييم عدم ارتياح معتدل, أما الذين 40غير موجودة لدييم, و) الارتياح

%(, والذين كانوا غير مرتاحون 12)كانوا غير مرتاحون مع مقاومة بسيطة كانت نسبتيم 
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عدم %(, كما تمت مقارنة تكرارات فئات متغير 1مع مقاومة شديدة كانت نسبتيم )
 وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة عينتين مستقمتين: 3 الارتياح

 
 وفقاً لنوع التجربة 4 الارتياحعدم ( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات متغير 4,39الجدول رقم )

 
 التجربة

اختبار مان  المجموع
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة المعنوية

عدم 
 4الارتياح

1 
 47 28 19 العدد

986.000 .046 

النسبة 
 %47.00 %56.00 %38.00 المئوية

2 
 40 18 22 العدد

النسبة 
 %40.00 %36.00 %44.00 المئوية

3 
 12 4 8 ددالع

النسبة 
 %12.00 %8.00 %16.00 المئوية

4 
 1 0 1 العدد

النسبة 
 %1.00 %0.00 %2.00 المئوية

%( 38غير موجودة كانت بنسبة ) عدم الارتياح ( نجد أن حالة4039من الجدول رقم )
, أما حالة عدم ارتياح معتدل فكانت بنسبة P%( بالتجربة 56مقابل ) Rبالتجربة 

, أما حالة غير مرتاح ,مع مقاومة بسيطة P%( بالتجربة 36مقابل ) R%( بالتجربة44)
, أما حالة غير مرتاح مع مقاومة P%( بالتجربة 8و) R%( بالتجربة 16فكانت بنسبة )

-P, كما أن قيمة المعنوية )Pومعدومة بالتجربة  R%( بالتجربة 1شديدة فكانت بنسبة )
Value = .046 )ر من مستو أصغ( 05.ى الدلالة الإحصائية=α وبالتالي ) يوجد فروق

 وفقاً لنوع التجربة. 4 عدم الارتياحذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات متغير 
 ;5عدم الارتياح. دراسة 4

عدم %( من أفراد العينة كانت مظاىر 27أن ) 4عدم الارتياحيلاحظ من دراسة متغير 
ن يبدوا عمييم عدم ارتياح معتدل, أما الذين %( كا39غير موجودة لدييم, و) الارتياح
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%(, أما الذين كانوا غير 27كانوا غير مرتاحون مع مقاومة بسيطة كانت نسبتيم )
%(, كما تمت مقارنة تكرارات فئات متغير 7مرتاحون مع مقاومة شديدة كانت نسبتيم )

 ة عينتين مستقمتين:وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارن 4 عدم الارتياح
 وفقاً لنوع التجربة 5 عدم الارتياح( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات متغير 4,40الجدول رقم )

 
 التجربة

اختبار مان  المجموع
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

عدم 
 5الارتياح

1 
 27 18 9 العدد

1026.000 .104 

النسبة 
 %27.00 %36.00 %18.00 المئوية

2 
 39 16 23 العدد

النسبة 
 %39.00 %32.00 %46.00 المئوية

3 
 27 15 12 العدد

النسبة 
 %27.00 %30.00 %24.00 المئوية

4 
 7 1 6 العدد

النسبة 
 %7.00 %2.00 %12.00 المئوية

%( 18جودة كانت بنسبة )غير مو عدم الارتياح ( نجد أن حالة 4040من الجدول رقم )
, أما حالة عدم ارتياح معتدل فكانت بنسبة P%( بالتجربة 36مقابل ) Rبالتجربة 

, أما حالة غير مرتاح مع مقاومة بسيطة P%( بالتجربة 32مقابل ) R%( بالتجربة 46)
, أما حالة غير مرتاح مع مقاومة P%( بالتجربة 15و) R%( بالتجربة 12فكانت بنسبة )

-P), كما أن قيمة المعنوية P%( بالتجربة 2و) R%( بالتجربة 12انت بنسبة )شديدة فك
Value = .104 )كبأ( 05.ر من مستوى الدلالة الإحصائية=α وبالتالي ) لا يوجد فروق

 وفقاً لنوع التجربة. 5عدم الارتياحذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات متغير 
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 اً; دراسة التنظير;عاشر 
العينة لم يظير عمييم أي معمم  %( من أفراد7تنظير أن )الة متغير يلاحظ من دراس

%( من أفراد العينة 14%( من أفراد العينة كان يظير عمييم "تكشير", و)10", و)لايوجد"
", أما الذين كان يعانون من السعال تحريك الطرف باتجاه مصدر الألمكان يظير عمييم "

%(, أما الذين كانوا يعانون من 53نسبتيم )عند الدخول إلى تحت المزمار " فكانت 
%(, كما تمت مقارنة تكرارات فئات متغير تنظير 16"السعال المطول" فكانت نسبتيم )

 وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة عينتين مستقمتين:
 

 نظير وفقاً لنوع التجربة( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات متغير الت4,41الجدول رقم )

 
 التجربة

احتبار مان  المجموع
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

 تنظير

1 
 7 4 3 العدد

1117.000 .318 

 %7.00 %8.00 %6.00 النسبة المئوية

2 
 10 3 7 العدد

النسبة 
 %10.00 %6.00 %14.00 المئوية

3 
 14 7 7 العدد

 %14.00 %14.00 %14.00 المئوية النسبة

4 
 53 26 27 العدد

 %53.00 %52.00 %54.00 النسبة المئوية

5 
 16 10 6 العدد

 %16.00 %20.00 %12.00 النسبة المئوية
 

في متغير   "معالم لم تظير عمييم أية"الأشخاص الذين ( نجد أن 4041من الجدول رقم )
, أما الذين ظير P%( بالتجربة 8%( مقابل )6كانت نسبتيم ) Rتنظير في التجربة ال

, أما الذين P%( بالتجربة 6%( مقابل )14فكانت نسبتيم ) Rفي التجربة  "تكشير"عمييم 
%( 14فكانت نسبتيم ) Rفي التجربة  "تحريك الطرف باتجاه مصدر التنبيو"ظير عمييم 

 "ل عند الدخول إلى تحت المزمارالسعا", والذين ظير عمييم P%( بالتجربة 14مقابل )
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, والذين ظير عمييم P%( بالتجربة 52%( مقابل )54فكانت نسبتيم ) Rفي التجربة 
, كما أن P%( بالتجربة 20%( مقابل )12فكانت نسبتيم ) Rفي التجربة  "سعال مطول"

( α=05.ر من مستوى الدلالة الإحصائية )كبأ( P-Value = .318قيمة المعنوية )
يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات متغير تنظير وفقاً لنوع ي لا وبالتال

 التجربة.
 

 ; دراسة التنبيب;أحدعشر
العينة لم يظير عمييم أي معمم "لا  %( من أفراد3يلاحظ من دراسة متغير التنبيب أن )

لعينة ا%( من أفراد 9%( من أفراد العينة كان يظير عمييم "التكشير ", و)13", و)يوجد
%( من 9في أي مرحمة", و) باتجاه مصدر الألم طرف واحد كان يظير عمييم "تحريك

في أي مرحمة", أما الذين  باتجاه مصدر الألم طرفينتحريك أفراد العينة كان يظير عمييم "
%(, أما الذين كانوا 49السعال عند دخول الرغامى " فكانت نسبتيم ) كان يعانون من "

%(, كما تمت مقارنة تكرارات فئات 17المطول" فكانت نسبتيم ) يعانون من "السعال
 متغير التنبيب وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة عينتين مستقمتين:
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 ( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات متغير التنبيب وفقاً لنوع التجربة4,42الجدول رقم )

 
 التجربة

تبار مان خا المجموع
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

 تنبيب

1 
 3 2 1 العدد

1233.000 .900 

النسبة 
 %3.00 %4.00 %2.00 المئوية

2 
 13 6 7 العدد

النسبة 
 %13.00 %12.00 %14.00 المئوية

3 
 9 4 5 العدد

النسبة 
 %9.00 %8.00 %10.00 المئوية

4 
 9 5 4 العدد

النسبة 
 %9.00 %10.00 %8.00 المئوية

5 
 49 24 25 العدد

النسبة 
 %49.00 %48.00 %50.00 المئوية

6 
 17 9 8 العدد

النسبة 
 %17.00 %18.00 %16.00 المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

النسبة 
 %100.00 %100.00 %100.00 المئوية

تنبيب المعالم  في  الأشخاص الذين لم تظير عمييم أية ( نجد أن4042رقم ) من الجدول
, أما الذين ظير عمييم P%( بالتجربة 4%( مقابل )2كانت نسبتيم )  Rفي التجربة 

, والذين ظير P%( بالتجربة 12%( مقابل )14فكانت نسبتيم ) Rالتكشير في التجربة 
فكانت  Rرف واحد في أي مرحمة في التجربة بط تحريك الطرف باتجاه مصدر الألمعمييم 

باتجاه  طرفينتحريك ال, والذين ظير عمييم P%( بالتجربة8%( مقابل )10نسبتيم )
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%( بالتجربة 10%( مقابل )8فكانت نسبتيم ) Rفي أي مرحمة في التجربة  لألممصدر ا
P في التجربة  السعال عند دخول الرغامى, والذين ظير عمييمR ( 50) فكانت نسبتيم%

فكانت نسبتيم  Rفي التجربة  سعال مطول, والذين ظير عمييم P%( بالتجربة 48مقابل )
ر كبأ( P-Value = .900, كما أن قيمة المعنوية )P%( بالتجربة 18%( مقابل )16)

( وبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين α=05.من مستوى الدلالة الإحصائية ) 
 تنبيب وفقاً لنوع التجربة.تكرار فئات متغير ال

 دراسة بعد التنبيب; إثنا عشر ;
%( من أفراد العينة كانوا متعاونين 47يلاحظ من دراسة متغير بعد التنبيب أن )

%( من أفراد 19%( من أفراد العينة كانوا غير مرتاحين, و)34ويستجيبون للأوامر, و)
اً لنوع التجربة متغير التنبيب وفقالعينة كانوا غير ذلك, كما تمت مقارنة تكرارات فئات 

 مان وتني لمقارنة عينتين مستقمتين: باستخدام اختبار
 ( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات متغير بعد التنبيب وفقاً لنوع التجربة5,54الجدول رقم )

 
 التجربة

تبار مان خا المجموع
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

د بع
 التنبيب

2 
 47 23 24 العدد

1137.000 .398 

النسبة 
 %47.00 %46.00 %48.00 المئوية

3 
 34 14 20 العدد

النسبة 
 %34.00 %28.00 %40.00 المئوية

4 
 19 13 6 العدد

النسبة 
 %19.00 %26.00 %12.00 المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

النسبة 
 %100.00 %100.00 %100.00 المئوية

( نجد أن الأشخاص المتعاونين والذين يستجيبون للأوامر في 4043من الجدول رقم )
 , أما الذين كانوا غيرP%( بالتجربة 46%( مقابل )48كانت نسبتيم ) Rالتجربة 
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, كما أن الذين P%( بالتجربة 28%( مقابل )40فكانت نسبتيم ) Rفي التجربة  نمتعاوني
, كما أن P%( بالتجربة 26%( مقابل )12فكانت نسبتيم ) Rك في التجربة كانوا غير ذل

( α=05.ر من مستوى الدلالة الإحصائية ) كبأ( P-Value = .398قيمة المعنوية )
وفقاً لنوع  بعد التنبيبوبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات متغير 

 التجربة.
 عشر; دراسة التذكر;ثلاثة 

%( 72%( من أفراد العينة كانوا لا يتذكرون, و)28( تبين أن )4044ن الجدول رقم )م
من أفراد العينة كانوا يتذكرون, كما تمت مقارنة تكرارات فئات متغير التذكر وفقاً لنوع 

 التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة عينتين مستقمتين:
 

 لمقارنة تكرارات فئات التذكر وفقاً لنوع التجربة ( نتائج اختبار مان وتني4,44الجدول رقم )

 
 التجربة

اختبار مان  المجموع
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

 التذكر

 لا
 28 23 5 العدد

800.000 .000 

النسبة 
 %28.00 %46.00 %10.00 المئوية

 نعم
 72 27 45 العدد

النسبة 
 %72.00 %54.00 %90.00 المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

النسبة 
 %100.00 %100.00 %100.00 المئوية

  
كانت نسبتيم  R( نجد أن الأشخاص الذين لا يتذكرون في التجربة4044من الجدول رقم )

فكانت  R, أما الذين كانوا يتذكرون في التجربة P%( بالتجربة 46%( مقابل )10)
 = P-Value, , كما أن قيمة المعنوية )Pالتجربة %( ب27%( مقابل )45نسبتيم )

يوجد فروق ذات دلالة ( وبالتالي α=05.ر من مستوى الدلالة الإحصائية ) صغأ( 000.
 إحصائية بين تكرار فئات التذكر وفقاً لنوع التجربة.
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 عشر; دراسة الرضا; ةأربع
رضاىم ضعيف,  %( من أفراد العينة كان10عند سؤال المرضى لدرجة رضاىم تبين أن )

%( من أفراد العينة كان رضاىم 36%( من أفراد العينة كان رضاىم معقول, و)20و)
%( من أفراد العينة كان رضاىم ممتاز, كما تمت مقارنة تكرارات فئات متغير 34جيد, و)

 الرضا وفقاً لنوع التجربة باستخدام اختبار مان وتني لمقارنة عينتين مستقمتين:
 

 ( نتائج اختبار مان وتني لمقارنة تكرارات فئات الرضا وفقاً لنوع التجربة4,45الجدول رقم )

 
 التجربة

اختبار مان  المجموع
 وتني

قيمة 
 Pالتجربة  Rالتجربة  المعنوية

 رضا

 ضعيف
 10 4 6 العدد

689.000 .000 

النسبة 
 %10.00 %8.00 %12.00 المئوية

 معقول
 20 4 16 العدد

النسبة 
 %20.00 %8.00 %32.00 ئويةالم

 جيد
 36 15 21 العدد

النسبة 
 %36.00 %30.00 %42.00 المئوية

 ممتاز
 34 27 7 العدد

النسبة 
 %34.00 %54.00 %14.00 المئوية

 المجموع
 100 50 50 العدد

النسبة 
 %100.00 %100.00 %100.00 المئوية

لأشخاص الذين كانوا راضين بدرجة ضعيفة في التجربة ( نجد أن ا4045من الجدول رقم )
R ( بالتجربة 4%( مقابل )12كانت نسبتيم )%P أما الذين كانوا راضين بدرجة معقولة ,

, والذين كانوا راضين P%( بالتجربة 8%( مقابل )32فكانت نسبتيم ) Rفي التجربة 
, والذين Pالتجربة %( ب30%( مقابل )42فكانت نسبتيم ) Rبدرجة جيدة في التجربة 
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%( بالتجربة 54%( مقابل )14فكانت نسبتيم ) Rكانوا راضين بدرجة ممتازة في التجربة 
P( كما أن قيمة المعنوية ,P-Value = .000 )ر من مستوى الدلالة الإحصائية ) صغأ

.05=α وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات الرضا وفقاً لنوع )
 التجربة.

 
 

 ;TCIة عشر; دراسة خمس
 -( وذلك باستخدام اختبار تPالتجربة  – R)التجربة وفقاً لنوع التجربة  TCIتمت مقارنة 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت )

 
 وفقاً لنوع التجربة TCI( لمقارنة متوسط T-Test( نتائج اختبار )4,46الجدول رقم )

TCI 
المتوسط  العدد التجربة

 سابيالح
الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 8.12 1.380التجربة 
5.934 98 .000 

 P 50 6.46 1.417التجربة 
 

( أصغر من مستوى P-Value = .000( نجد أن قيمة المعنوية )4046من الجدول رقم )
إحصائية بين متوسط  يوجد فروق ذات دلالة( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 

TCI  وفقاً لنوع التجربة وهذه الفروق لصالح التجربةR حيث بمغ متوسط ,TCI  لمتجربة
R (1.38ng.ml-1 8.12± ومتوسط )TCI  لمتجربةP (1.417ng.ml-1 6.46 ± ,)

 وىذا ما يبينو المخطط التالي:
 
 
 
 
 
 
 
 



-135- 
‌

 TCIالمتوسطات الحسابية لـ ( يبين 4,26المخطط رقم )

 
 ;فنتانيل ريميالشر; دراسة جرعة ع ةست

( وذلك باستخدام Pالتجربة  – R)التجربة تمت مقارنة جرعة ريمي وفقاً لنوع التجربة 
 (, فحصمنا عمى الجدول التالي:T-Testستيودنت ) -اختبار ت

 ( لمقارنة متوسط جرعة ريمي وفقاً لنوع التجربةT-Test( نتائج اختبار )4,47الجدول رقم )

جرعة 
 ريمي

المتوسط  العدد التجربة
 الحسابي

الانحراف 
درجات  قيمة ت المعياري

 الحرية
قيمة 
 المعنوية

 R 50 230.74 71.202التجربة 
4.459 98 .000 

 P 50 171.58 61.096التجربة 
( أصغر من مستوى P-Value = .000( نجد أن قيمة المعنوية )4047من الجدول رقم )

 يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط( وبالتالي α=05.الدلالة الإحصائية ) 
, حيث بمغ متوسط جرعة Rوفقاً لنوع التجربة وهذه الفروق لصالح التجربة  جرعة ريمي

 Pلمتجربة  جرعة ريمي( ومتوسط 71.202 µg 230.74±) Rريمي لمتجربة 
(171.58± 61.096 µg):وىذا ما يبينو المخطط التالي , 
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 المتوسطات الحسابية لـجرعة ريمي( يبين 4,27المخطط رقم )

 
 

 عشر; دراسة جرعة البربوفول; ةسبع
متوسط  فقط, كان Pأفراد العينة في التجربة الذي طبق عمى  فولبربو العند دراسة جرعة 

 (.mg 30.201 ± 89.96كمية الجرعة )
 الغثيان; حدوث دراسة الاختلاطات;عشر; ةثماني

أصيب بحالة غثيان  Rن شخص واحد من التجربة من خلال دراسة الغثيان تبين أ
 أصيب بحالة غثيان. Pوشخص واحد من التجربة 

 لم تحدث أي حالة صلابة جدار صدر.
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 الباب الخامس

 ;Discussionالمناقشة 

 مناقشة منهجية البحث; -أولاً 

عمى الرغم من كون البدانة مشكمة مرضية بما تحممو من تأثيرات سمبية عمى أعضاء 
م الحيوية, إلا أن لممشكمة الإجتماعية دوراً ىاماً في قرار المريض لإجراء ىذا النوع الجس

من العمميات الجراحية , لتكون نسبة النساء المواتي يخضعن ليذه العمميات أعمى بكثير 
%. لتقارب ىذه النسبة ما ورد 78.4يث كان لمنساء في دراستنا نسبة من نسبة الرجال, ح

 اتى جراحة البدانة وتأثير جنس المريض عمى الالتيابفي دراسة لدى مرض
من أصل  73بعد الجراحة, حيث بمغ عدد النساء  (vascular inflamation)ةالوعائي
كما نجد من تحميل بيانات تجربتنا أن نسبة المرضى النساء بالنسبة  115مريض. 102

س المجموعتين من ليساىم ذلك في تجانلمرجال متقاربة في كمتا مجموعتي الدراسة , 
 .الناحية الإحصائية

 ASAلم توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات  ASAحسب تصنيف المرضى 
 وفقاً لنوع التجربة.

لدى دراسة الفئات العمرية نجد أن النسب كانت متقاربة ما بين المجموعتين, ولم توجد 
 وفقاً لنوع التجربة. فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط أعمار أفراد العينة

أما دراسة المجموعتين حسب الوزن, فقد اختمفت نسب الأوزان حسب الفئات العمرية إلا 
لم توجد فروق ذات دلالة إحصائية ان الأفراد وفقاً لنوع التجربة, أنو وبمقارنة متوسط أوز 

 بين أوزان أفراد العينة وفقاً لنوع التجربة.

تقاربت نسب الأطوال لدى فئات الأطوال في  دراسة, اسة أطوال أفراد عينة الوعند در 
المجموعتين, ولم توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط أطوال أفراد العينة وفقاً لنوع 

 التجربة.
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( وفقاً لنوع التجربة. كما أنو لم BMIلم توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط )
 فئات مالمباتي وفقاً لنوع التجربة.توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار 

لم توجد فروقات ذات دلالة إحصائية ما بين مجموعتي الدراسة لتؤثر سمباً عمى دقة إذاً, 
النتائج, كما تم إجراء التنظير والتنبيب من قبل ذات الأخصائي في جميع الحالات, وتم 

التجربة ما إذا  تسجيل كافة المراقبات من قبل أخصائي آخر يجيل ,كما المريض, نوع
 . Pأو  Rكانت 

 حالات الفشل;

أحدىما  مريض, 102من أصل  لم أتمكن من متابعة إجراء حالتين من المرضى الذكور
, الأول, عمى التوالي, بسبب إطباق الحبمين Pوالآخر من المجموعة  Rمن المجموعة 

الريمي فنتانيل  تماماً, وبالتالي عدم إمكانية دخول المنظار عمى الرغم من زيادة جرعة
وبدء نقص الأكسجة. المريض الثاني كان يعاني من نوب توقف التنفس أثناء النوم 
ويحتاج لممعالجة بشكل متكرر بالأكسجين, وبسبب خوف المريض من ىذه النوب, لم 

الإجراء.  تم تدبير إكمال يتحمل محاولة التنظير والتنبيب وقام بسحب الأنبوب ورفض 
 ن من الدراسة.ضين بالبروبوفول, واستبعد المريضالمريالحالتين بتنويم ا

: الأولى عند مريض 60من أصل  حالتي فشل 116(Lallo A, et alأظيرت دراسة )
تنفس. والثانية لدى مجموعة الريمي فنتانيل بسبب الاستخدام البروبوفول بسبب توقف 

 الرعب والفزع.  

حالة أجريت بالكامل دون  24مى فقد اشتممت ع 117(Mingo O H, et alأما دراسة )
حالات فشل. ودرست استخدام الريمي فنتانيل وحده دون مشاركات دوائية وريدية أو 

أنفية كون التنبيب الذي أجري لممرضى عن طريق المقاربة  وضعية عدا استخدام قطرةم
 الأنفية. فيذه الدراسة تشبو في ىدفيا ما تضمنو ىذا البحث.  

وذلك بسبب القمق  118(Rai MR, et alالإجراء في دراسة ) رفض مريض واحد إكمال
مريض بعد التركين  24التالي لمجراحات السابقة المتعددة. وجرت الدراسة عمى 
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بالميدازولام واستخدام الميدوكائين حقناً في الطرق التنفسية تدريجياً أثناء التنظير ومن ثم 
 ول.مقارنة استخدام الريمي فنتانيل مقابل البروبوف

 119(Puchner W, et alلم توجد حالات فشل في مجموعة الريمي فنتانيل في دراسة )

ولكن وجدت حالة واحدة في مجموعة الفنتانيل ميدازولام بسبب عدم تعاون المريض وعدم 
 تحممو لمرور الأنبوب في الأنف.

, 24مريضين من أصل  126(Machata AM, et alكانت حالات الفشل في دراسة )
بينما لم توجد   م إمكانية إدخال الأنبوب في الأنف. بينما أنجز من أجل بقية المرضى.لعد

الريمي فنتانيل مع البروبوفول  127(Cafiero T, et alحالات فشل عندما استخدم )
. ومثميا مريض 16, لكن نجح التنبيب من المرة الأولى لدى مريض 20لدى  TCIبطريق 
 40التي أظيرت أيضاً نجاح التنظير والتنبيب لدى  128(Neidhart G, et alدراسة )
 مريض.

 الزمن; مناقشة وسطي -ثانياً 

عند دراسة كل من الزمن الكمي وزمن التنبيب لم توجد فروق ذات دلالة إحصائية وفقاً لنوع 
 P, ولمتجربة دقيقة R (7.02±2.055)التجربة. لقد بمغ متوسط الزمن الكمي لمتجربة 

, دقيقة R (2.98±1.584),  كما بمغ زمن التنبيب لمتجربة يقةدق (6.60±1.990)
 Mingo O H,et. وبالمقارنة مع دراسة أجراىا )دقيقة P (3.16±1.633)ولمتجربة 

al)117  ,اربة لأزمنة التنبيب في كانت قيمة زمن التنبيب مقمستخدماً الريمي فنتانيل وحده
بتعديل مي أقصر في دراستنا لكوننا قمنا دقيقة, ولكن كان الزمن الك (4.25-2) 3دراستنا 
, في حين كانت الزيادة في الدراسة كل دقيقتين نانوغرام/مل1الريمي فنتانيل بمقدار  جرعة

 Mingo OH,etنانوغرام/مل, حيث كان الزمن الكمي في دراسة ) 0.5المقارنة بمقدار 
al)117    رى بالتنبيب الأنفي ( دقيقة, إضافةً لكون التجربة تج16.26-11)12.5بمقدار

 (. Instillagel) مخاطية الأنف فقط بقطرةبعد تخدير 

فقد قاربت مدة الإجراء فييا مثيمتيا في  116(Lallo A, et alأما في التجربة التي قام بيا )
تجربتنا, حيث حقق كل من الريمي فنتانيل والبروبوفول تركيناً كافياً لإتمام الإجراء خلال 
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حيث تمت المعايرة السريعة للأدوية  ( ثانية عمى التوالي.115±320( و)95±305زمن )
 ثانية.90ثانية إلى 30خلال 

 Etالزمن الكمي من بداية التركين وحتى ظيور أول ) 119(Puchner W, et alدرس )
CO2 ,)الريمي فنتانيل, ومجموعة الفنتانيل مع الميدازولام, فكان الزمن في  لمجموعة

, لنلاحظ أنو أقل من الزمن الكمي في دقيقة(1.4±4.4ل مساوياً )مجموعة الريمي فنتاني
دراستنا, عمماً أن كمتا المجموعتين قد تمقتا الميدازولام الفموي قبل ساعة من الإجراء, 

( عبر أنبوب المنظار فوق وتحت الحنجرة, وبخاخ %4ميمي )2إضافة لميدوكائين 
 الميدوكائين لممخاطية الأنفية.

وسطي  مثيمو في البحث حيث كان 122(Vennila R, et alفي دراسة) لقد قارب الزمن
 ( دقيقة.2.4±6.6)الزمن 

لتركين المرضى في الجرعتين المختمفتين من الريمي فنتانيل في دراسة  الزمن اللازم
(Machata AM, et al)126  التي استخدم فييا كل من التركين ما قبل الإجراء, والتخدير

دقائق مع عمق أكثر لمتركين في مجموعة الجرعة  10-8ن, ما بين الناحي بالميدوكائي
التي استخدم فييا  127(Cafiero T, et al, في حين كان الزمن في تجربة ) الأعمى

 دقائق. 6-4التركين والتخدير الموضعي والريمي فنتانيل مع البروبوفول, قد تراوح مابين

 مناقشة قيم الضغط الشرياني; -ثالثاً 

 3و  2و 1لدى مقارنة قيم الضغط في الأزمنة المحددة لشرياني الإنقباضي; الضغط ا
, لم توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسطات قيم الضغط الإنقباضي وفقاً لنوع 5و

, وىو زمن التنبيب, لكن ليس لو 4ولكن وجد فارق ذو دلالة إحصائية في الزمن  التجربة.
لقد   (Pفي المجموعة122.10مقابل  Rلمجموعةفي ا130.42) أىمية سريرية واضحة

الضغط الإنقباضي في مجموعة الريمي فنتانيل مابين وسطي تراوحت قيم 
ير إلى ضبط ممتاز للألم مما يش مممز (15.319±131.66( و )127.02±18.233)

. كما تراوحت قيم الضغط الإنقباضي في مجموعة البروبوفول ما بين خلال فترة الإجراء
, حيث أبدت مشاركة البروبوفول مممز(18.505±131.18( و )121.96±16.962)
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ما أبداه استخدام عمع الريمي فنتانيل ضبطاً ىاماً لقيم الضغط يقارب مع أفضمية بسيطة 
 الريمي فنتانيل وحده.

توجد فروق ذات دلالات إحصائية بين متوسطات قيم  لمالضغط الشرياني الإنبساطي;  
, حيث تراوحت ما بين 3 و 2 و 1لنوع التجربة, في الأزمنة  الضغط الإنبساطي وفقاً 

 P, وتراوحت في التجربة Rفي التجربة  مممز (11.98±72.62( و )69.4±11.62)
فقد  5و  4. أما في الزمنين  مممز(13.73±69.54( و )14.06±65.90ما بين )

في كل من ي الإنبساطوجدت فروق ذات دلالات إحصائية, مشيرة إلى ضبط لقيم الضغط 
 .  Pه مع المجموعة المجموعتين , وأكثر 

الوسطي ما بين  الضغط قيممتوسطات تراوحت الضغط الشرياني الوسطي; 
, وفي Rفي التجربة ميمي متر زئبقي  (12.013±92.30( و)88.74±12.444)

, وعمى مممز (13.442±90.09( و )17.199±83.15تراوحت ما بين ) Pالتجربة 
مشيرة لضبط أكثر لقيم  5و 4روقات ذات دلالة إحصائية في الزمنين الرغم من وجود ف
, إلا أن كل من المجموعتين أبدت ضبطاً ممتازاً لقيم Pفي المجموعة  الضغط الوسطي

 الضغط الوسطي عمى طول فترة الإجراء.

توزع أغمب  MAP1في ية لقيم الضغط الوسطي فنلاحظ عند دراسة المخططات النقط اأم
وحوالي  6.5( مممز, مع أقمية بقيم 110-60بين قيمتين لمضغط الوسطي )ما المرضى 

توزع أغمب المرضى ما بين قيمتين لمضغط الوسطي  MAP2مممز. ونلاحظ في  120
, وبضع مرضى Pمجموعة المن  60( مممز, وتوزع  مريضان تحت القيمة 70-110)

نتيجة مماثمة  MAP3كما أظير مخطط . Rبأرجحية لممجموعة   110فوق القيمة 
لسابقتيا, حيث أبدى أغمب مرضى المجموعتين قيم ضغط وسطي طبيعية, وأبدى بعض 

. أبدى المرضى في Rقيماً أقل لمضغط الوسطي من المجموعة Pمرضى المجموعة 
MAP4  قيماً مشابية لسابقتيا عدا ارتفاع قيمة الضغط الوسطي لدى مريض واحد من

( 110-60ما بين )  MAP5أغمب المرضى في  مممز. توزع140لمقيمة  Pالمجموعة 
قيماً أخفض لمضغط الوسطي, عدا مريض واحد أبدى قيمة  Pوأبدى مرضى المجموعة 

إذاً بملاحظة المخططات النقطية أظيرت . Rلمضغط الوسطي من المجموعة   48
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 درين بالطريق الوريديوتم دعم الضغط باستخدام الإف .Rقيماً أقل لمضغط من  Pالطريقة 
 .لدى مريض واحد

فقد كانت قيمة الضغط الوسطي قد تراوحت  116(Lallo A, et alوبالمقارنة مع تجربة )
( عندما استخدم الريمي فنتانيل مشاركاً لاستخدام 20±116( و )17±102ما بين )

 قيم الضغط أثناء الإجراء.ناة المنظار. ليشير إلى ضبط  الميدوكائين المحقون عبر ق

و  010ما بين  117( Mingo O H, et alتجربة )ضغط الوسطي في تراوحت قيم ال
لم يظير أياً من المرضى ىبوطاً في  118(Rai MR, et al. في تجربة )مممز120

 ميمي متر زئبقي. 90الضغط الإنقباضي دون 

كانت قيم الضغط الشرياني الوسطي مضبوطة  119(Puchner W, et alفي تجربة )
( عند %15عدا ارتفاع )لإجراء في مجموعة الريمي فنتانيل, بشكل ممتاز طوال فترة ا

 (.12±77ىبوط قيم الضغط الشرياني الوسطي دون ) لم يحدثو التنبيب , 

كانت قيم الضغط الشرياني الإنقباضي, الوسطي,  126(Machata AM, et alفي دراسة )
 تجربة.والإنبساطي مضبوطة, عمى الرغم من اختلاف الجرعات المطبقة في ىذه ال

, ياني الوسطي أثناء التنبيب فقطفي قيم الضغط الشر  اً ارتفاع 127وزملاؤه Cafieroلاحظ 
لكن بقيت القيم ضمن الطبيعي مشيرة لفعالية كل من الريمي فنتانيل والبروبوفول في ضبط 

( عند 18±118( إلى قيمة)10±70اد متوسط الضغط الوسطي من قيمة)دالضغط, لقد از 
( لدى مريض واحدفقط,ولقيمة %30ين اقتصر ارتفاع قيم الضغط فوق )في ح  . التنبيب

 Neidhart G, et(, عندما سرب الريمي فنتانيل مع البروبوفول في دراسة )37%)
al)128 .   لم تحدث تبدلات ىامة في قيم الضغط الشرياني عندما استخدم كل من الريمي

 . 130(Eftekharian HR, et alفنتانيل والبروبوفول وحده في دراسة )
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 النبض;   مناقشة قيم –رابعاً 

(, حيث لم توجد فروق ذات دلالة إحصائية Pو  Rتمت مقارنة النبض وفقاً لنوع التجربة)
ما بين  Rبين متوسطات النبض في الأزمنة الخمسة, وتراوحت قيم النبض في التجربة 

فكانت  Pالتجربة , أما في ضربة في الدقيقة (17.92±93.46( و )83.74±13.24)
ملاحظين ضبطاً ممتازاً للألم  ضربة/د (19.26±87.76( و )13.13±82.94ما بين )

التالي لمتنظير والتنبيب متمثلًا بقيم مضبوطة لمنبض, مع أفضمية بسيطة لتجربة 
 . Pالمجموعة 

(توزع أغمب المرضى ما بين 1عند دراسة المخطط النقطي لقيم النبض نلاحظ في )النبض
وجود ل , إضافةً Pلمريض من المجموعة 55ضربة/د, مع وجود قيمة  100و 60 قيمتي

( توزع أغمب المرضى كما في 2ضربة/د. في )النبض118و100بضع قيم ما بين 
لمنبض من 54( أيضاًمع وجود قيمة 3كان توزع المرضى في )النبض(, ومثميا 1)النبض

, مما يشير لضبط Rوعة لمريضين من المجم 115, وقيمتين تزيدان عن Pالمجموعة 
( مماثمة 4. لقد كانت نتائج )النبض Pكل من الطريقتين لقيم النبض أكثره في المجموعة 

تم تدبيرىا باستخدام الأتروبين, كما  Pفي المجموعة  40قيمة لمنبض لسابقاتيا, مع 
قيم  3( نتائج باقي الأزمنة مع وجود 5. ماثمت )النبضRفي المجموعة  150وجدت قيمة 

   . Pضربة/د من المجموعة  60و50ابين م

التي كانت فييا قيم النبض مضبوطة, كما  111(Lallo A, et alمقارنةً مع نتائج دراسة )
ضربة في الدقيقة, نجد تقارب في النتائج ما  40لم تلاحظ أي حالة بطء نبض تقل عن 

 نبض.من حيث دراسة ال 118(Rai MR, et alبين البحثين. ومثميا نتيجة بحث )

لتقارب نتائج  117(Mingo OH, et alفي دراسة ) 80قاربت متوسطات قيم النبض ال
 119(Puchner W, et alالبحث من حيث النبض. بينما تراوحت قيم النبض في دراسة )

لتظير أيضاً ضبط استخدام الريمي فنتانيل لقيم  ضربة/د (14±74( و )10±61ما بين )
 Machata AM, etر ىذا الضبط أيضاً في دراسة )النبض أثناء كامل الإجراء. وظي

al)126(بينما خالف ذلك ما ورد في دراسة .Cafiero T, et al)127  حيث ارتفعت قيم
لم يتجاوز ارتفاع قيم النبض قيمة   .(16±110( إلى )12±90من ) النبض أثناء التنبيب
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ي قيم النبض . لم تحدث تبدلات ىامة ف128(Neidhart G, et al( في دراسة )30%)
  . 130(Eftekharian HR, et alفي مجموعات الدراسة )

 ;يالأكسجينمناقشة قيم الإشباع  -خامساً 

إن تجنب استخدام البنزوديازبينات في الدراسة, أنقص من التداخل الدوائي , وبالتالي 
 ينالأكسجيسي. ونلاحظ بمقارنة قيم الإشباع أنقص حدوث تأثيرات جانبية كالتثبيط التنف

في الأزمنة أن استخدام البروبوفول مع الريمي فنتانيل لم يزيد في حدوث التثبيط التنفسي,
عمى قيم لم تنقص  يالأكسجينقيم الإشباع  نما حافظ وسطيالثلاث الأوائل لممراقبة, بي

 ,في زمن التنبيب  R( في المجموعة %94.06وعن) Pفي المجموعة  (%91.82عن)
 4, وPمرضى من المجموعة  7ص أكسجة عابر لدى ومن الجدير ذكره حدوث نق

( تحسن تمقائياً عند تنبيو %70لإشباع فييا )تزيد قيمة ا, Rمرضى من المجموعة 
مرضى من  3المريض كلامياً أو بسبب التنظير, كما حدث تناقص في الإشباع لدى 

القيم قناع الوجيي لتتحسن ( استدعى التيوية باستخدام ال%60-53لقيم )  Pالمجموعة
 يالأكسجينقيم الإشباع كانت إذاً   بالتزامن مع إنقاص الجرعة ومن ثم إتمام الإجراء.

لمصمحة مجموعة الريمي فنتانيل, ودون أن تسبب وجود  مية , وبأفضضمن القيم المقبولة
وفقاً لنوع التجربة,في الأزمنة الأربعة حتى  spo2فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط 

المخططات النقطية وىو أيضاً ما أظيرتو دراسة  وضمان تيوية المريض. لحظة التنبيب
 .يالأكسجينلقيم الإشباع 

كانت قيم الإشباع في المجموعتين متقاربة  116(Lallo A, et alوبالمقارنة مع دراسة ) 
( مع أفضمية بسيطة لمجموعة الريمي فنتانيل كما ىي نتائج %95أيضاً وتزيد عن )

 البحث.

قد تراوحت ما  117(Mingo O H, et alلات التنفس أثناء التركين في دراسة )كانت معد
مرة في الدقيقة. وبالتالي المحافظة عمى التنفس العفوي كما في نتائج  18و  15بين 

ة واستمرار لمتنفس العفوي لممريض, البحث, من حيث المحافظة عمى قيم إشباع طبيعي
( نقص فييا الإشباع الأكسجيني ما %12.5ت )لكن لابد من الإشارة لوجود ثلاثة حالا

 (.%78( أدناىا )%94دون )
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طول الإجراء, وبقيت قيم عمى التنفس العفوي  118(Rai MR, et alحافظ مرضى دراسة )
(, لتماثل بذلك نتيجة البحث. كما أعطت نتائج %94أعمى من ) يالأكسجينالإشباع 
تخدام الريمي فنتانيل أثناء التنفس نفس الأمان لاس 119(Puchner W, et alدراسة )

 Machata(. درس )%92جراء أعمى من )ث كانت قيم الإشباع طيمة فترة الإالعفوي حي
AMاستمرار التنفس العفوي أثناء الإجراء, حيث لم ينقص عدد حركات  126( وزملاؤه

(, ولم %95عن ) يالأكسجينت/د, كما لم ينخفض معدل الإشباع حركا 8التنفس عن 
 لمتنفس لدى المرضى.  اً طيحظ تثبيلا

إثباتاً جديداً عمى سلامة استخدام الريمي فنتانيل  127(Cafiero T, et alأعطت دراسة )
بالمشاركة مع البروبوفول وبعد التحضير  TCI ةطريقناء التنفس العفوي عندما استخدم أث

دون حدوث  ,(SPO2>94%)الميدازولام, حيث كانت الأكسجة كافية طوال فترة الإجراء
حالات تثبط  أو توقف تنفس. لم تحدث أي حالة نقص أكسجة أو فرط كربمية في دراسة 

(Neidhart G, et al)128 . 

أثبت الريمي مريض, 54, ضم  2015في تأكيد حديث نشر في شير كانون الثاني 
فنتانيل من جديد سلامة استخدامو أثناء التنفس العفوي, حيث كان الأفضل من حيث 

 Eftekharian)بروبوفول وحده أو الكيتامين وحده ط التثبيط التنفسي مقارنةً مع الاختلا
HR, et al)130  لقد حدث اضطراب في التيوية)تثبط لمتنفس, توقف عابر لمتنفس( لدى .

( مقابل مريضين في مجموعة %5.6مريض واحد في مجموعة الريمي فنتانيل )
 (.%11.1البروبوفول )

التركين بأربعة أزمنة حتى لحظة  حددت عوامل التركين; لاماتمناقشة ع –سادساً 
, وحتى Rفي المجموعة  6.44وحتى  8التنبيب, ولوحظ تناقص علامة التركين تقريباً من

. لم تتواجد فروق ذات دلالة إحصائية بين متوسط التركين وفقاً Pفي المجموعة 4.74
نما وجدت ىذه الفروق 1لنوع التجربة في الزمن  . وكانت ىذه 4و 3و 2 في الأزمنة, وا 

. وكان Rالفروق تشير لزيادة في عمق التركين في مجموعة البروبوفول عن المجموعة 
نتائج مشابية في زيادة علامات التركين في مجموعة  116(Lallo A, et alلدراسة )

 البروبوفول عن مجموعة الريمي فنتانيل. 
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, 118(Rai MR, et alالدراسة في دراسة )في مجموعتي  كانت علامات التركين متقاربة
( (9-6)7( في مجموعة الريمي فنتانيل, مقابل تركين أعمق قميلًا )(9-6)8مشيرة لقيمة )

في مجموعة البروبوفول لتوافق نتيجة البحث في ىذا المجال , وتخالفو من حيث كون 
ركين المطموب لت, فكان عمق العدم استخدام التخدير الموضعي التركين أعمق في دراستنا
  من أجل التنبيب, أكثر.

التي استخدم فييا  126(Machata AM, et alكان التركين كافياً لدى مجموعتي الدراسة )
الجرعة الأعمى, مع وعة من لمريمي فنتانيل, وكان التركين أعمق في مججرعتان مختمفتا
 ن أثناء الإجراء. بقائيم متعاوني

ما بين جيدة وممتازة  128(Neidhart G, et alراسة )توزعت أغمب حالات التركين في د
 لتماثل نتائج البحث والدراسات المذكورة.

في  TCIعند المقارنة بين مجموعة الريمي فنتانيل ومجموعة البروبوفول المسرب بتقنية 
جرعة التنبيب )التركيز( في مجموعة الريمي فنتانيل قريبة  129(Zhanq X, et alدراسة )

عة التركين المستخدمة, في حين كانت جرعة التنبيب في مجموعة البروبوفول جداً من جر 
تعادل ضعف جرعة التركين, وما يحممو ذلك من خطورة تثبط التنفس أثناء تسريب 
البروبوفول وحده, لكن نلاحظ كما بين البحث أن إضافة الريمي فنتانيل لمبروبوفول ينقص 

 125انبية كما لاحظنا في نتائج البحث.من جرعة الأخير ويقمل من تأثيراتو الج

لم توجد  4و 2و  1خلال أزمنة المراقبة   ;عدم الارتياح ماتلامناقشة ع –سابعاً 
وفقاً لنوع التجربة. في  عدم الارتياحفروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات متغير 

, في ياح رجحتفقد لوحظ أن علامات الإرت 3حين أنو عند دراسة ىذا المتغير في الزمن 
لصالح مجموعة البروبوفول مع الريمي فنتانيل بوجود فروق ذات  إحدى مراحل التنظير,

دلالة إحصائية. لقد كان أغمب المرضى من المجموعتين في حال ارتياح, إلى عدم ارتياح 
التي أعطت  118(Rai MR, et al( , مماثمة بذلك نتائج دراسة )1-0معتدل )بعلامة 
( %25لمجموعة البروبوفول(. أبدى ) 1مقابل  0لمجموعة الريمي فنتانيل)أفضمية بسيطة 

عندما سرب لدييم الريمي  ( حسب الجرعة من المرضى عدم ارتياح بسيط %40و )
. كان حدوث عدم  126(Machata AM, et alفنتانيل بجرعتين مختمفتين في دراسة )
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 ل وحده:البروبوفو  ع استخدامتخدام الريمي فنتانيل مقارنة ماس الارتياح أقل عندما
  . 130(Eftekharian HR, et al) عمى التوالي( %22.2( مقابل)5.6%)

لقد تعرض أغمب مرضى الدراسة في المجموعتين  التنظير; مناقشة علامات –ثامناً 
% من المرضى, لسعال عند الدخول إلى تحت المزمار دون أن 52وبنسبة زادت عن 

مريض, وتوزع ما تبقى من مرضى ما بين عدم ظيور أية تتطور لسعال مطول يزعج ال
, وسعال مطول, وقد تقاربت تحريك الطرف باتجاه مصدر الألمعلامة لإزعاج, وتكشير, 

النسب ما بين مجموعتي الدراسة, فمم يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات 
في مجموعتي  3ي العلامة و أكثرالمرضى ذ ير التنظير وفقاً لنوع التجربة. لقد كانمتغ

مجموعة الريمي صالح ل, كانت النتائج  118(Rai MR, et alدراسة ) الدراسة. مقارنةً مع
 .( لمجموعة البروبوفول3( مقابل )علامة 1علامة )صعوبة أقل في التنظير مع فنتانيل 

 . 122(Vennila R,et alتحمل المرضى التنظير بشكل جيد في دراسة)

( %49كانت علامات التنبيب في نسبتيا الأكثر ) التنبيب; علامات مناقشة –تاسعاً 
في مجموعتي الدراسة مشيرة إلى  (4لصالح علامة السعال عند دخول الرغامى )العلامة 

توزع باقي المرضى ريض مباشرة بعد إتمام التنبيب. تقبل جيد للأنبوب الرغامي, ليدوء الم
السعال المطول حتى تنويم المريض بنسبة ضمن علامات التنبيب الأخرى لتكون نسبة 

(. لم يكن لأحد مجموعتي %16(, وعدم حدوث ارتكاس أو حدوث تكشير بنسبة)17%)
الدراسة أفضمية عمى الأخرى في علامات التنبيب, حيث لم توجد فروق ذات دلالة 

 إحصائية بين تكرار فئات متغير التنبيب وفقاً لنوع التجربة. 

(من المرضى وحدث التكشير %54ء وضع الأنبوب الرغامي لدى )لقد حدث السعال أثنا
في حين كان لعلامات التنبيب في  117(Mingo OH,et al( منيم في دراسة)%25لدى )

من أجل مجموعة  3أفضمية عنيا في تجربتنا حيث كانت  118(Rai MR, et alتجربة )
لاستخدام الميدوكائين من أجل مجموعة الريمي فنتانيل, ويعزى ذلك  1البروبوفول, و 

كمشارك ليذا الإجراء, بغض النظر عن سمبياتو واختلاطاتو التي تتضمن تشنج الحنجرة 
 .120,121)زيادة مقوية العضلات وانسداد الطريق اليوائي( وتشنج القصبات
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كانوا من المجموعة التي لم يحدث فييا  119(Puchner W, et alأغمب مرضى دراسة )
التالية لمجموعة السعال الخفيف, في حين أن أغمب مجموعة المرضى  سعال, ثم الغالبية

في دراستنا كانوا من مجموعة السعال التالي لمتنبيب دون السعال المطول, ليفسر استخدام 
الميدوكائين بالحقن أثناء التنظير نتائج المقارنة. عمماً أن السعال التالي لمتنبيب كان ضمن 

بينما حدث  ثبط المريض أو اختلاطات استخدام الميدوكائين.المقبول مقارنة مع خطورة ت
 ,Venilla Rمريض في دراسة) 16من أصل  15سعال معتدل أثناء إدخال الأنبوب لدى 

et al)122 .ولم يحدث توضيع عمى الأنبوب الرغامي أثناء مروره , 

من   (%72-60لدى نسبة ) 126(Machata AM, et alفي دراسة ) حدث السعال
من المرضى(  %65-50) ة لدى استخدام الريمي فنتانيل, ونسبة ضى حسب الجرعالمر 

كما رافق السعال دخول  . اء الإجراء بنسبة أعمى من نتائج البحثلمطرف أثن اً ريكأبدوا تح
في .  127(Cafiero T, et al( من المرضى  في دراسة )%60الأنبوب الرغامي لدى )

( من المرضى, %12.5لدى ) 128(Neidhart G, et alحدث السعال في تجربة ) حين
 من نتائج البحث.  بنسبة أقل

كانت فتحة الحبمين الصوتيين في مجموعة الريمي  129(Zhanq x, et alبحسب دراسة )
وبجرعة مقاربة لضعف  منيا في مجموعة البروبوفول الذي استخدم وحدهأفضل فنتانيل 

 عة الريمي فنتانيل لنفس جرعة التركين. في حين احتاج التنبيب في مجمو ,جرعة التركين
ىنا توافق الدراسة نتائج البحث في تييئة الريمي فنتانيل لمحبمين الصوتيين من أجل إجراء 

 التنبيب.

أعطى استخدام الريمي فنتانيل علامات تنبيب ممتازة تفوقت عل استخدام البروبوفول وحده 
(Eftekharian HR, et al)130 . 

( من المرضى ىي %47إن نسبة )  ما بعد التنبيب; علامات مناقشة –عاشراً 
ستجابة لمسؤال بالإشارة بعد التنبيب مرضى كانوا بحالة من التعاون والانسبة جيدة ل

% من المرضى غير المرتاحين للإجراء أثناء التنظير 34(, لكن كانت نسبة 1)العلامة 
( من المرضى %19عتبار.لقد كان )( نسبة ىامة أيضاً تؤخذ بعين الإ2والتنبيب )العلامة 

بحالة نوم تقريباً لم تمكنيم من الإستجابة لمسؤال, إلا إن نسب المرضى ضمن علامات 
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مابعد التنبيب كانت متقاربة, ولم توجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات متغير 
نسبة المرضى  التي كان فييا Rلممجموعة مع أفضمية  بعد التنبيب وفقاً لنوع التجربة.

غير المتعاونين مع المرضى ن أكبر,تلاحظ بشكل أوضح عند دمج مجموعة المتعاوني
نتائج البحث,  حيث كان لأغمب  118(Rai MR, et alنتائج تجربة ) شابيت ن ,النائمي

وأعطى جميع المرضى في مجموعة الريمي فنتانيل  (2-1) تنبيب علاماتالمرضى 
 .ن التام بعد التنبيب  ( التي تشير لمتعاو 1علامة )

نلاحظ من مقارنة تكرارات فئات التذكر أنو توجد  التذكر; مناقشة حدوث –أحد عشر 
فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرار فئات التذكر وفقاً لنوع التجربة, حيث سبب استخدام 

حققيا ( وىي ميزة %46البروبوفول مضافاً لمريمي فنتانيل من أجل التركين, نساوةً بنسبة )
 ( فقط.%10استخدام الريمي فنتانيل وحده بنسبة )

حقق استخدام البروبوفول وحده نساوة لدى  116(Lallo A, et alالتذكر في دراسة )
( فقط بما %5( من المرضى, واستخدام الريمي فنتانيل وحده حقق نساوة بنسبة )50%)

حقق استخدام الريمي  117(Mingo OH, et alيقارب نتائج ىذا البحث. بينما في دراسة )
. أما في 24مريض من أصل  18( عند استجواب %44فنتانيل وحده نساوة بنسبة )

فقد حدثت النساوة عند استخدام الريمي فنتانيل بنسبة تراوحت  118(Rai MR, et alدراسة)
( حسب مراحل التنظير بينما تفوقت نسبة النساوة بشكل واضح لدى %36-0من )

ل مماثمةً بذلك ما توصل إليو البحث. نسبة التذكر في دراسة مجموعة البروبوفو 
(Puchner W, et al)119 ( فقط %16كانت مرتفعة في مراحل الإجراء, لكن أبدى )

 vennila R, etتذكر لمرحمة التنبيب, وذلك في مجموعة الريمي فنتانيل. في دراسة )
al)122 ( من المرضى الذين تعرضوا لمتركين بالر %50أبدى ) ًيمي فنتانيل وحده, تذكرا

( من المرضى لايتذكرون أياً من المراحل بما %20لجميع مراحل الإجراء. في حين )
 يقارب نتائج البحث. 

بالرغم من اختلاف جرعة الريمي فنتانيل, تذكر أغمب المرضى مراحل الإجراء في دراسة 
(Machata AM, et al)126  عة الجرعة الأقل, إلا أن نسبة التذكر كانت أعمى في مجمو

 مشيرة لإمكانية زيادة الجرعة طالما أن العلامات الحيوية مضبوطة كما سبق ذكره.
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كانت نسبة الريمي فنتانيل مع البروبوفول, 127وزملاؤه Cafiero Tعندما استخدم 
 Neidhart G, etدراسة ) لتشابو بذلك .(%10(, مع ذاكرة بسيطة لدى)%85النساوة)

al)128  (. ومثل كل الدراسات السابقة تذكر نسبة %92.5لنساوة بنسبة )حيث حدثت ا
مراحل الإجراء عند استخدام الريمي  129(Zhanq X, et alىامة من المرضى في دراسة )

 فنتانيل مع التخدير الناحي بالميدوكائين.

ساعة  24عند مشاىدة المرضى وبعد مضي    الرضا; مناقشة علامات –إثناعشر 
ختمف تقييم المرضى ليذا الإجراء, حيث أن قمة من المرضى المستجيبين عمى الإجراء, ا

في مرحمة ما بعد التنبيب أعطوا علامة ضعيف, كما أن عدد من المرضى الذين كان 
لدييم سعال مطول بعد التنبيب أعطوا علامة جيد أو ممتاز وذلك تبعاً لمحالة النفسية 

التعاون أثناء الإجراء . ولدى دراسة النسب لممريض وخمفيتو الثقافية ومدى  قدرتو عمى 
, مقابل P( من المرضى قد أعطوا علامة ممتاز في مجموعة %54نلاحظ أن نسبة )

, ويمككنا الربط مع نتيجة علامات التذكر لنجد أن لمنساوة R( في المجموعة 14%)
في  ( من المرضى %42دورىا في تقييم المرضى لتحمميم ليذا الإجراء.بينما أعطى )

إذاً كانت علامات  P(من مرضى المجموعة %30( مقابل )2علامة جيد)Rالمجموعة 
 الرضا لصالح مجموعة البروبوفول مضافاً لمريمي فنتانيل أيضاً.

( من المرضى ارتياحاً للإجراء بعد استجواب المرضى بعد الجراحة في تجربة %67أبدى )
(Mingo OH, et al)117 ( منيم رضا%95, كما أبدى ) ىم عن إعادة الإجراء مرة ثانية

فقد تماثمت علامات  118(Rai MR, et alفي حال اقتضت الضرورة. أما في تجربة )
 الرضا لدى المجموعتين عمى الرغم من التذكر ليكون الرضا جيد لدى أغمب المرضى.

ارتياحاً أثناء مراحل الإجراء في   119(Puchner W, et alأبدى أغمب مرضى دراسة )
 127(Cafiero T, et alعة الريمي فنتانيل. بينما كان جميع المرضى في دراسة )مجمو 

 راضين تماماً عن الإجراء. 

بالمقارنة مع البروبوفول وحده حقق استخدام الريمي فنتانيل علامات رضا أفضل 
(Eftekharian HR, et al)130 . 
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البروبوفول  الريمي فنتانيل , بوجود يصل تركيز ;TCI مناقشة  –ثلاثة عشر 
  . 123 دقيقة الأوائل من التسريب مقارنةً مع تسريبو وحده 15لمستويات أعمى في ال

لنقص الحجم المركزي لمتوزع, والإطراح البدئي لمريمي فنتانيل, في حين لا  يحدث ىذا تالياً 
.  وىذا ما يفسر نقص جرعة الريمي فنتانيل  124تتأثر معدلات الإستمرارية وزمن الصحو

 Moerman AT, et, وىو ما أكدتو دراسة )Pاستخدامو مع البروبوفول في التجربة  عند
al)125  نقاص استخدام الريمي التي أظيرت أىمية مشاركة الريمي فنتانيل والبروبوفول, وا 

لجرعة البروبوفول والحدوث الأقل لتوقف وتثبط التنفس. لقد كانت  TCIفنتانيل عن طريق 
يدف التركيز ال. وحددت الدراسة Rلإحصائية لصالح التجربة الفروقات ذات الدلالة ا

يدف التركيز ال, و  Pتقريباً في التجربة (TCI=6.46±1.417ng.ml-1) نيائيال
الريمي فنتانيل وحده. وىو ( تقريباً لدى استخدام TCI=8.12±1.38ng.ml-1نيائي)ال
عشرين مريض التي درست  122(Vennila R, et alماثل ما توصمت إليو دراسة )ي

التركيز ( ليكون وسطي 8.3±175.1( و متوسط طول )15.6±76.2بمتوسط وزن )
من (  TCI Ce= 8.06±3.52ng.ml-1ريمي فنتانيل اللازم لمتنبيب مساوياً )اليدف لم

. ىنا يجب ملاحظة اختلاف الأوزان بين ىذه الدراسة وأوزان مرضى البحث, أجل التنبيب
ستناداً لموزن المثالي عند استخدام كل من الريمي فنتانيل إلا أنو يجب تحديد الجرعة ا

 لن تكون نتائج مقارنة قيم التراكيز اليدف ق ذكره في الدراسة النظرية. والبروبوفول كما سب
في الدراسات التي طبقت التخدير الناحي لمجياز التنفسي العموي باستخدام عادلة, 

أقل في مجموعتي  TCIحيث كانت قيم  116(Lallo A, et al, مثل دراسة ) يدوكائينالم
( مع TCI=2.4±0.8 ng.ml-1التجربة, ما ييمنا مجموعة الريمي فنتانيل, حيث كانت )

( في مجموعة الريمي فنتانيل BMI=42.19±6.44(, مقابل قيم )BMI=24±5قيم )
الي عدم إمكانية الإعتماد عمى الوزن المثفي ىذه الدراسة, مما يوحي تبعاً لذلك ب وحده

. لذلك سأقتصر في المقارنة عمى الدراسات التي لم بشكل دقيق لتحديد القيمة اليدف
 تستخدم طرقاً داعمة لمريمي فنتانيل والبروبوفول.

وتبعاً لمتفسير الوارد  جرعة الريمي فنتانيل الكمية; مناقشة وسطي –أربعة عشر 
مساوياً  Rيل في التجربة في المناقشة )ثلاثة عشر(, فقد كان وسطي جرعة الريمي فنتان

 61.096مساوياً ل ) Pميكروغرام تقريباً, وكان في التجربة (±230.74 71.202ل)
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ميكروغرام تقريباً. كما بينا في البند ثلاثة عشر حول الجرعة, فقد كانت  (± 171.58
أقل منيا في ىذا البحث,  116(Lallo A, et alالجرعة الكمية لمريمي فنتانيل في دراسة )

 Cafiero T, et)( مكغ, مقاربة الجرعة التي استخدميا 27±77كانت مساوية ل )و 
al)127(74±13) 

جرعة  كان متوسط جرعة البروبوفول الكمية; مناقشة وسطي –خمسة عشر 
ئناس, توللاس ( ميمي غرامً .30.201 ± 89.96مساوياً ل ) Pالبروبوفول في المجموعة 

فقد كانت الجرعة النيائية لاستخدام  116(Lallo A, et alيمكن المقارنة مع دراسة )
 Cafiero T,etوبالمقارنة مع دراسة ) ( ميمي غرام.55±142البروبوفول وحده بقيمة )

al)127 (لتعدل انخفاض جرعة الريمي فنتانيل المستخدمة.26±131فكانت )  

فمم  كان حدوث الغثيان متعادلًا في التجربتين,الغثيان;  مناقشة حدوث –ستة عشر 
تظير إلا حالة غثيان واحدة في كل من التجربتين. ولممقارنة لم يعاني أي مريض من 

 .116(Lallo A, et alالغثيان في دراسة )

 
 ( الدراسات المقارنة6,2الجدول )
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 ;Conclusionالإستنتاج 

أثناء التنفس العفوي  TCIبالتسريب بتقنية  (Rإن استخدام الريمي فنتانيل )المجموعة 
آمن, وذلك خلال إجراء التنظير والتنبيب الفموي بالمنظار الميفي المرن لدى المرضى 

اء عمميات البدانة. لقد زاد في أمان استخدامو في ىذه الدراسة عدم المحضرين لإجر 
استخدام مثبطات إضافية لمجيازين التنفسي والقمبي الوعائي كالميدازولام, وعدم إضافة 
محاليل الميدوكائين والبخاخ أثناء الإجراء لتأثيراتيا الجانبية وأشيعيا تشنج الحنجرة 

(, كان لإضافة البروبوفول كمشاركة مع Pالمجموعة والقصبات. وفي مجموعة المقارنة )
الريمي فنتانيل قد زادت في أىمية حدوث النساوة بعد العمل الجراحي, ورضا المرضى عن 

أن يتسبب في حدوث  الإجراء )من جيد إلى ممتاز في النسبة الأعمى من المرضى(, دون
حرجة, ودون أن يتسبب  أو ىبوط الضغط الشرياني لقيم حالات حرجة تالية لنقص أكسجة
 ضربة/د. 50عن  وسطياً  في حدوث بطء نبض لقيم تنقص

 لقد أكدت النتائج ما يمي:

( وىي واحدة في كل Pو   Rكانت حالات الفشل متعادلة في مجموعتي الدراسة ) .1
 منيا.

 الزمن متعادل في مجموعتي الدراسة. .2
قيم النبض , التي في قيم الضغط الإنقباضي والإنبساطي و  ىامة لم توجد فروقات .3

 كانت مضبوطة طيمة فترة الإجراء, ما بين المجموعتين.
أثبتت مجموعتي الدراسة استمرار التنفس العفوي أثناء الإجراء, وقيم إشباع  .4

 . R( في%94.06و) Pفي  (%91.82بالأكسجين تزيد في وسطي القيم عن )
لمحاجة الأقل من كانت علامات التركين أعمى في مجموعة الريمي فنتانيل, مشيرة  .5

الجرعات الدوائية لموصول لمستوى التركين الكافي لمتنبيب في مجموعة الريمي 
لذلك قد يكون استخدام الريمي فنتانيل وحده أكثر أماناً أثناء التنظير   فنتانيل.

 والتنبيب بالمنظار الميفي المرن.
اء الإجراء, مع أبدى أغمب مرضى المجموعتين ارتياحاً إلى عدم ارتياح معتدل أثن  .6

 لتنظير.( في زمن اPأفضمية بسيطة لممجموعة )
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في علامات التنظير أو  ىخر المجموعتين عمى الأ لم يلاحظ أفضمية لأحدى .7
نما سعال أثناء الدخول ما تحت الحبمين الصوتيين, دون أن يتطور التنبيب , وا 

 لسعال دائم .
مستجيبين للأوامر ( من المرضى في المجموعتين متعاونين و %47كانت نسبة ) .8

 . Rكانت الأفضمية في تعاون المرضى لممجموعةمباشرة بعد التنبيب, 
( من المرضى, في حين كانت ىذه النسبة %10( نساوة في )Rأحدثت المجموعة ) .9

 .Pفي المجموعة  ( من المرضى46%)
( من %42( أعطوا علامة ممتاز, في حين )P( من مرضى المجموعة )54%) .10

 ( أعطوا علامة جيد للإجراء.Rمرضى المجموعة )
( 1.38±8.12النيائية ) TCI( كانت قيمةRعند اتباع طريقة المجموعة ) .11

النيائية  TCI( كانت قيمة Pنانوغرام/مل, وعند اتباع طريقة المجموعة )
 ( مكغ/مل.TCI=3( نانوغرام/مل مع البروبوفول )6.46±1.417)

بيب التخدير من أجل التركين أثناء بالنتيجة تعطي كل من الطريقتين خياراً جيداً لط
جراء عمميات البدانة لإالتنظير والتنبيب بالمنظار الميفي المرن لدى المرضى المحضرين 

زن المثالي لممرضى بعين الإعتبار, مع أرجحية للأمان أثناء استخدام عندما يؤخذ الو 
البروبوفول  الريمي فنتانيل وحده, وأرجحية لراحة المريض ورضاه في مجموعة مشاركة

  لمريمي فنتانيل أثناء التركين. 

لقد حقق التركين باستخدام الريمي فنتانيل والبروبوفول, كأدوية سريعة المعايرة , أماناً لم 
توفره الطرق الأخرى في التركين أو طرق التخدير الموضعي أو الناحي)تخضيب 

ة المريض ونسيانو لمراحل الأعصاب(. كما حقق استخدام ىذه الأدوية كفايةً جيدة في راح
الإجراء التي لا تخمو من شدة عمى المريض, في نسبة جيدة من المرضى, خاصةً في 

  مجموعة البروبوفول.
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 ; Recommendations and Proposalsالتوصيات والمقترحات  

إن حق المريض في تخدير آمن ومرضي ىو ىدف, لذلك من الضروري اتباع الأسموب 
في كل حالة عمى حدة, وقد قدم ىذا البحث طريقتين لمتركين يمكن  الأنسب لممريض

  ىما بما يحقق ذلك اليدف, ونتيجة ليذه الدراسة لابد من الإشارة لما يمي:تطوير 

   ستخدم الريمي فنتانيل بأمان بالتسريب بمضخة يTCI  لدى مرضى البدانة الذين
 ن.يحتاجون لمتركين أثناء التنبيب بالمنظار الميفي المر 

  تحقق مشاركة الريمي فنتانيل والبروبوفول رضى أكثر لدى المرضى, ونساوة تالية
للإجراء عندما تقارن مع استخدام الريمي فنتانيل وحده, وذلك أثناء تركين مرضى 

 البدانة من أجل التنبيب بالمنظار الميفي المرن.

 مقارنةً مع  يستدعي التركين بمشاركة الريمي فنتانيل والبروبوفول الحذر أكثر
استخدام الريمي فنتانيل وحده أثناء تنبيب مرضى البدانة بالمنظار الميفي المرن, 

 وذلك عن طريق مراقبات الضغط, النبض والإشباع بالأكسجين.
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Remifentanil versus Remifentanil and Propofol in Fiberoptic 

Intubation 

Dr.Rana Ibrahim Raidi 

Abstract 

Back ground & Objective: A wake fiberoptic intubation (AFOI) is a 

technique used in patients with difficult airways. The purpose of this study 

was comparing the suitability of remifentanil target-controlled infusion (TCI) 

to remifentanil & propofol TCI for conscious sedation during AFOI in patients 

with obesity difficult airways during spontaneous ventilation. In addition to 

ensure patient safety and comfort; and facilitate AFOI , in bariatric surgery. 

Materials and Methods:  In Randomized double blind clinical trial, (102) 

patient (22M/80F), ASA class -, scheduled for elective bariatric surgery 

were allocated to receive remifentanil: R group n=51 (TCI=5ng.ml
-1

), P group 

n=51 (TCI=3ng.ml
-1

) + propofol (TCI=3ng.ml
-1

). Additional remifentanil 

(TCI=1ng.ml
-1

) were infused each 2min. Heart rate, blood pressure, Spo2, 

sedation score, discomfort score, endoscopy score, intubation score, post 

intubation conditions, total time, intubation time, Amnesia, patient satisfaction 

score were recorded. We used T-Test, Mann-Whitney for statistical analysis 

when P<0.05.  

Results: Intubation duration, Total duration and success rate did not differ 

between groups. Intubating conditions were good in both groups, with a final 

target of TCI=8.12±1.38ng.ml
-1

 (R) or TCI=6.46±1.417ngl.ml
-1

 (P), total dose 

(230.74±71.202µg) and (171.58±61.096 µg + 89.96±30.201mg) for group R 

and P respectively. Spo2 and Hemodynamic stability were maintained with 

both groups. Patients in group P were significantly more sedated and less 

cooperative. Recall was more frequent in group R, and patient satisfaction was 

in most cases between good (R) and excellent (P). 

Conclusion: In both R and P, TCI can be rapidly titrated to achieve good 

intubating conditions and patient comfort. R shows more recall but allows for 

more cooperation, so that may make it safer when spontaneous ventilation is 

paramount. 

Key Words: Awake fiberoptic intubation, target controlled infusion, propofol, 

remifentanil, sedation. 
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