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 سخن ریاست انجمن تکنولوژی گردش خون ایران

 

 Perfusionو با اداره آن توسط  CardioPulmonary Bypassبا شروع جراحی قلب باز در جهان با کمک 

ای خارجی و را با پرفیوژنیسته CPBه.ش،جراحی قلب باز با  1243میلادی، جراحان قلب ایران در سال  1502در سال 

اداره  مهارت مهم، با کسب آموزش و بهره گیری از این کادر درمان ،بدنبال آن نمودند.پرفیوژنیستهای ایرانی مقیم خارج شروع 

Extracorporeal Circulation ،را نیازهای نیروی انسانی  را بدست گرفته و با تربیت و آموزش کار آموزان پرفیوژن

پرفیوژنیستها با تلاش و پشتکار خود و با کمک  شدند. موجب گسترش فضای پرفیوژن در کشور و بعنوان پرفیوژنیست تامین 

بیماران قلبی کشور عزیز  توانستند روز به روز به علم و توانمندی خود افزوده و نیازهای  متخصصان بیهوشی قلبجراحان و 

 ورده کنند.آرا به بهترین شکل بر اسلامی

را تاسیس ایران نفر،انجمن گردانندگان قلب و ریه مصنوعی  155با تعداد کمتر از  1275پرفیوژنیستها در سال  

بخصوص با توصیه های استاد عزیز دکتر محمدعلی یوسف ایران موجب آن و با کمک انجمن محترم جراحان قلب ه و ب هدنمو

هر نوع پروسیجر مهم و  درون پیکری نیا توانستند با کسب مهارتهای لازم علمی و عملی و اداره بسیار خوب جریان خون بر

پیچیده قلب و عروق بیماران بزرگسال،کودکان و نوزادان را به بهترین شکل ممکن انجام دهند.به لطف خدا و تلاش و همت 

رشته تکنولوزی گردش خون درمقطع کارشناسی ارشد به تصویب ، همکاران پرفیوژن و پیگیری مستمر هیأت مدیره انجمن 

بیر بعمل و همچنین با تدا ندپذیرش گردید نوینرشته  ان ایندانشجوی 1251بهداشت و درمان رسید واز سال وزارت محترم 

و یک نفر از جراحان قلب از سوی وزارت از اعضای با تجربه و علمی این انجمن چهار نفر  1252در سال  ،آمده از سوی انجمن 

 معرفی شدند.  (ت بورد پرفیوژنهیئکمیته ارزیابی تکنولوژی گردش خون )مطبوع بعنوان 

و شکل محتوی  و با "گردش خون  تکنولوژی"جلد اول کتاب  یت گروهی از همکاران محترم،هم اینک با همت و درا

 شماره های بعدی این کتابچاب رسید.امیدواریم ه اطلاعات و تجربیات کاری،تاریخچه و ... ب، فعلی با هدف ارائه مطالب علمی 

نیستهای کشور با گستره فراوان ژوهشی پرفیوژای علمی،تحقیقاتی و پر فاصله نه چندان دور به دست آوردهوددر هر سه ماه 

و شماره های  کتابواریم این میدارا به نحو شایسته ای فراهم سازد.چاپ و نیازهای حرفه ای همکاران محترم  پرفیوژنمطالب 

ژن و کاربردهای مرتبط با گایدلاین را وبه اصول علمی پرفیلاقه مندان ین ععدی بتواند نقش سازنده ای برای تبادل اطلاعات بب

و آقای  شورای نویسندگان سرپرستمیته علمی انجمن و در آخر از جناب آقای حمید شفیعی بعنوان مسئول ک ایجاد کند.

حمات زیادی را متحمل و دیگر نویسندگان و اعضای هیئت تحریریه که برای تهیه آن ز مدیر اجرایییرضا مرادی بعنوان عل

 شدند کمال تشکر و قدردانی را می نماییم.

 س انجمن تکنولوزی گردش خون ایرانرئی

 حسینی سید رسول
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 نویسندگان گروهسخن سرپرست 

 بــه نــام خـداونــد لــوح و قــلم حقـیـقـت نگــار وجـــود و عــدم

ی رازهـاستهخــدایـی که داننــد نخستـیـن ســرآغــاز آغــازهـاست  
  

 آمدیم ...

درود بیکران بر سفیران علم و عمل در تکنولوژی گردش خون، به کسانی که سالها با تلاش خود و با اتکا  با سلام و

به خداوند بزرگ و منان توانستند این راه سخت و دشوار را پیموده و پس از طی دوره ای سرنوشت ساز به جایگاه والا کنونی 

 ین تازه آغاز راه علمی می باشد اما پیمودن این راه دشوارجز با تلاش  ، صبرو همدلی میسر نمی گردید.برسند .هرچند ا

 قال رسول الله  صلی الله علیه و آله: 

 و الصّبر امیرُ جنودِهِ. …علیکَ بالعلم ِفانّ العِلْم خلیلُ المؤمِنِ و الحلمَ وزیرُهُ والعقلَ دلیلُهُ و 
لم، همانا که علم دوست مؤمن است و بردباری وزیر او و عقل راهنمایش و عمل سرپرست او و برتو باد به فراگیری ع

 رفق و مدارا پدر او و ملایمت با دیگران برادر او و صبر، امیر سپاهیان او است.

آموزش و پژوهش انجمن تکنولوژی  کمیتهامروز مفتخریم که با سربلندی اعلام نماییم؛ پس از تلاش های فراوان 

را به یاری خداوند علیم و  "گردش خون   تکنولوژی "این انجمن تحت عنوان  های  کتابسری جلد از گردش خون، اولین 

امیدواریم شماره  مهربان،  استفاده از تجارب اساتید پرفیوژن و همت دانشجویان فرهیخته کارشناسی ارشد منتشر کرده ایم .

کاری همه جانبه از  . گرامی رسانده شوددستان پرتلاش شما همکاران ه بو چاپ  در هر سه ماه های بعدی این کتاب 

 پرفیوژنیست های ایران اسلامی که با همدلی و یک رنگی، فعل توانستن را صرف نمودند. 

 ( 25سوره نجم آیه ) وَأَن لَّیْسَ لِلْإِنسَانِ إِلَّا مَا سَعَى

 و اینکه برای انسان بهره ای جز سعی و کوشش او نیست

، ارتقا علمی ، آموزشی و اطلاع از آخرین اخبار پرفیوژن در سطح کشور بوده که با مساعدت کتابدف از انتشار این ه

شما همکاران فرهیخته میسر خواهد شد . دوستان عزیز، شروع کار با خدمت گزاران شما و ادامه مسیر با همکاری و مشارکت 

ه اید . پرفیوژنیست های ایران اسلامی، تلاش این گروه را با انتقادات و شما خواهد بود که همیشه یار و یاور انجمن بود

 پیشنهادات سازنده خود ارج نهاده و ما را با قدم هایتان یاری نمایید.

بسی شایسته است که از همه بزرگوارانی که در « مَن شکََرَ فَإِنمََّا یَشْکُرُ لِنَفْسِهِ وَ»ی ی شریفهاما به مصداق آیه

به یاری آمده اند تقدیر و تشکر نمایم.برخود لازم می دانم از هیئت مدیره محترم انجمن تکنولوژی گردش  کتابین تهیه ا

خون مخصوصا ریاست انجمن جناب آقای سید رسول حسینی ، اعضا محترم کمیته ارزشیابی تکنولوژی گردش خون وزارت 

جوان و با انگیزه جناب آقای علیرضا  مدیریت اجراییارشد ( ،  بهداشت، نویسندگان مقالات )اساتید و دانشجویان کارشناسی

کمال تشکر را داشته  مدد نیک طبصفحه آرا و شرکت  طاهره محمدعلی خانم مرادی ، جناب آقای پناهی مدیریت چاپ و

 باشم .

 

 سرپرست شورای نویسندگان

 حمید شفیعی

 1254زمستان
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 مدیریت اجراییسخن 

 ن ...ن و القلم و ما یسطرو

واسطه قلم که صاحب احترام است برای افـرادی کـه همیشـه ه عزم خود را جزم کردیم و قلم را بر دست گرفتیم تا ب

کنند و بی هیچ توقعی در راستای سلامت جامعه قدم برداشته و نـام و نشانشـان هیچگـاه در پشت پرده جراحی قلب تلاش می

 گیرد،  بنویسیم.در ذهن بیماران جایی نمی

های کشور که غالباً صاحب سبک و دانش هستند کار آسانی نیست اما در بین این تن برای مجموعه پرفیوژنیستنوش

صورت ثابت و مدون باشد بیش ه نشریه که بکتاب و یا همه تلاش و زحمات شما خوبان، جای خالی مجموعه مکتوبی در قالب 

تان تقدیم میشود برگرفته از تلاش پرفیوژنیست های پـرتلاش و شود. لذا مجموعه ای که به حضورشد و میاز همیشه حس می

دلسوخته ای است که آغاز کننده مسیری هستند که نیاز به حمایت اساتید گرانقدر پرفیوژن را می طلبد تا در آینده مجموعـه 

 کامل تر و زیبنده تمامی پرفیوژنیست های کشور را در پیشخوان جراحی قلب نظاره گر باشیم.

کـنم و امیـدوارم زحمـات اند صمیمانه قدردانی میمی دوستان و همکارانی که با سعه صدر ما را همراهی کردهاز تما

 این گروه مورد توجه شما خوبان قرار گیرد

 و من الله توفیق

 علیرضا مرادی  
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 را تقدیم می کنیم به:  با کمال افتخار اولین شماره کتاب  "تکنولوژی گردش خون

 

 کوشند.خود در حفظ حیات بیماران این مرز و بوم می ییی ه  با تمام ووان لمیی و ممییتمام پرفیوژنیست ها
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  "پمپیست"به من نگویید 

 (کارشناسی ارشد گردش خون برون پیکری–فرشید نهاوندی )

 یب شده استون ایران برای رشته من تصوو به همت انجمن تکنولوژی گردش خ عنوانی که در وزارتخانه

ام ام در بیشتر اوقات نامی که از کادر درمان شنیدهباشد. اما از زمانی که وارد این رشته شدهمی« تکنولوژی گردش خون » 

است. جالب تر این است که بسیاری از همکاران خودم نیز غالبا از این کلمه برای توصیف کار خودشان  "پمپیست"واژه 

 کنند.استفاده می

در سایت های مختلف جستجو کردم. چیزی نیافتم. یعنی در هیچ جای دیگری در دنیا از این کلمه با این واژه را 

مفهوم استفاده نمی شود.در متون علمی کشور خودمان نیز چیزی پیدا نکردم. نمی دانم این واژه از کی و اولین بار توسط چه 

ت، اما آنچه مسلم است اینکه این واژه ابدا توصیف صحیح و شخص یا اشخاصی بر این رشته علمی در ایران اطلاق شده اس

کاملی از این حرفه و رشته علمی ارائه نمی دهد ودر واقع فقط گویای بخشی از تخصص موجود است و استفاده از آن باعث 

 تنزل دادن مرتبه علمی و حرفه ای می شود .

 

 

 

 

 

 

 

 

پـس از  خـارج و بیمـار خـون از بـدن پرفیـوژن ، ی تر از این واژه دارد. درعلـمپرفیوژن دنیایی بسیار وسیع تر و متعال           

 درمان و حمایت از ارگانهای حیاتی بدن میباشد.,که هدف از آن حفظ حیات شده ی خاص مجددا به بدن برگردانده های یندآفر

متی بیماران کمک می نمایـد . پرفیوژنیست یکی از ارکان اصلی تیم فوق تخصصی درمان است که با تخصص خود به حفظ سلا

 ،(CPB)ریوی  –مانند: بای پس قلبی  یحیطه های مختلفکشور های پیشرفته در امروزه پرفیوژن در  ،با پیشرفت سریع علم 

شـیمی ، درمـان مسـمومین ،  ریـه –پیونـد قلـب  ،عضو قطع شده  حمایت از ٫ (ECMO)اکسیژناسیون غشایی برون پیکری

 و نابود کردن سلول های سرطانی و ....بکار می رود .مودن خون مانند حوادث ناشی از سرما زدگی گرم ن، حوادث ،درمانی 

 پس بیایید با توجه به حیطه وسیع و علمی پرفیوژن در اصلاح نام حرفه خودمان اولین قدم را خودمان برداریم و بگوییم :

  هستم.« پرفیوژنیست»از این پس به من نگویید پمپیست. من 
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  ی  بر سرگذشت جراحی قلبنگاه

 (کارشناسی ارشد تکنولوژی گردش خون –لاله اسحاقی )

امکان دست زدن به آن  و بودهبیش از اندازه ظریف  خاص در نظر گرفته می شد کهدر بخش بزرگی از تاریخ پزشکی، قلب انسان اندامی 

 . استداشته نوجود 

عرفی نمود.اگرچه  قبل از این تاریخ نیز این بیماری تشخیص داده می شد اما کاملا را بطور بالینی م VSD، راجر اولین بار  1375درسال 

بزرگ و سیانوز  VSDساله با  21گزارش یک اتوپسی را که در یک بیمار ( Eisenmenger، آیزنمنگر )1375قابل درک نبود. در سال 

مت عروق ریوی ، همراه  با شانت برگشتی داخل قلبی و سیانوز رونده مقاو پیدا کرده بود منتشر نمود .او این سندرم را به افزایش پیش

 توصیف کرد.

توسط فرانسیسکو رومرو و همکارانش  انجام شد. اولین عمل قلب به تنهایی توسط جراح نروژی  15اولین عمل روی پریکارد در قرن 

له ای که به علت ضربات چاقو در ناحیه زیر بغل سا 14انجام شد .او شریان کرونری را که در مرد  1350سپتامبر  4اکسل کاپلان در 

 14سمت چب خونریزی داشت و در شوک عمقی بود بست. طریقه دستیابی او به قلب از راه توراکوتومی چپ بود. بیمار بیدار شد و تا 

 ساعت خوب بود اما بدلیل افزایش درجه حرارت در روز سوم بعد از عمل فوت شد.

 اولین جرقه های جراحی قلب 

پزشکان نظامی که با جراحات و رنج بیماران در مقیاس وسیع روبرو بودند، پیشگام به وجود آمدن پیشرفت جنگ جهانی دوم ،در زمان  

هایی در زمینه های مختلف مربوط به جراحی مانند آنتی بیوتیک ها، بیهوشی و انتقال خون شدند.یکی از اولین جراحانی که تکنیک های 

 .بود آمریکا یک جراح جوان ارتش« دوایت هارکن»استفاده ، دکتر  را ترسی به قلباصلاح شده برای دس

بودند که از جبهه جنگ در اروپا با قطعات ترکش و گلوله جا مانده درون قلبشان به بیمارستان آورده می ی سربازان ویبسیاری از بیماران 

عمل کردن بر  با ن آنها هم تقریباً کشنده به حساب می آمد. هارکن قطعات ترکش در قلب خطرناک بود، اما برداشت ماندن باقیشدند. 

روی حیوانات تکنیکی را به وجود آورد که با آن بتواند در دیواره یک قلب در حال تپش برش ایجاد کند، انگشت را به درون آن فرو ببرد و 

تایی دوم 14او مورد آزمایش قرار گرفتند مردند. از گروه حیوانی که در ابتدا توسط  14پس از تعیین مکان ترکش آن را خارج کند. همه 

مرگ و میر به دو عدد رسید. به این ترتیب او احساس کرد آمادگی دارد که این تکنیک را روی ، نیمی مردند. در گروه سوم حیوانات نیز 

ند. به این ترتیب ثابت شد که می توان بر روی انسان آزمایش کند. همه بیماران او که پس از آن مورد عمل قرار گرفتند، زنده باقی ماند

قلب عمل جراحی انجام داد.مدت زیادی طول نکشید که جراحان به فکر استفاده از تکنیک هارکن بر روی دریچه های معیوب قلب 

برای اصلاح تنگی هارکن و یک جراح فیلادلفیایی به نام دکتر چارلز بیلی به طور مستقل جراحی بر روی قلب  1543افتادند. در سال 

یک انگشت به درون قلب فرو ، دریچه میترال قلب را گزارش کردند. در این مورد هم پس از ایجاد روزنه ای در دیواره قلب در حال ضربان 

راحان با برده می شد و با دقت بسیار دریچه تنگ شده گشاد می شد. نتایج اولیه مصیبت بار بود و اکثر بیماران می مردند. اما به تدریج ج

در  ( جراحی قلب بسته)اصلاح تکنیک خود توانستند این عمل را به نحوی بی خطر انجام دهند. پس از آن این نوع جراحی بدون دید

 )عمل تاپس(سراسر دنیا گسترش یافت.
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 استفاده از هیپوترمی :

اگر جراحان نمی توانستند از داخل بر روی  از نبودند.در موارد بیماری های مادرزادی کارستکنیک های جراحی قلب بسته                  

قلب عمل کنند، در واقع کاری از دستشان برنمی آمد. متوقف کردن موقتی ضربان قلب تنها چهار دقیقه به جراح وقت می داد تا پیش از 

در دانشگاه « بیل بیگلو»کانادایی به نام را انجام دهد.در این زمان یک جراح جوان  اعمال لازم، صدمه دیدن مغز به علت نرسیدن اکسیژن 

کانادا دوام می آورند. قلب آنها آهسته تر  سختدر زمستان های سرد و ، مینه سوتای آمریکا متوجه شده بود که حیوانات زمستان خواب 

ید عمل جراحی از درون قلب سرما ممکن است کلرسید که  یه این فرضه می زند و می توانند بدون غذا برای ماه ها زنده بمانند.بیگلو ب

شاید به عنوان نتیجه تحقیقات قبلی روی یخ زدگی ، یک شب با یک راه حل ساده از خواب بیدار "بیگلو در این باره می گوید   باشد،

 "شدم:کل بدن را سرد کن)هیپوترمی(، نیاز به اکسیژن را کاهش بده، گردش خون را متوقف کن و قلب را باز کن.

ین روش در زمانی که همه بر این باور بودند که هیپوترمی خود باعث افزایش نیاز به اکسیژن می شود و به همین خاطر ایجاد اما مطالعه ا 

 شوک و مرگ می کند، امکان پذیر نبود. 

نی انجام شروع به آزمایش روی حیوانات کرد و دریافت که با سرد کردن بدن سگ ها جراحی قلب باز می تواند برای مدت های طولا وی

شود. او نشان داد که در درجه حرارت های پایین تر بافت های بدن و مغز نیاز به اکسیژن زیادی ندارند و می توانند مدت طولانی تر بدون 

سال تحقیق ، در تورنتو اولین جراحی قلب باز روی حیوانات گزارش شد.  با  4، بعد از  1505درسال  . خون اکسیژن دار زنده بمانند

  انجام گرفت. 1504فاده از هیپوترمی ، گردش خون متوقف شد و قلب به مدت بیست دقیقه باز بود. اولین عمل انسانی آن درسال است

 

 ار گرفتجراحی قلب قرعمل تحت : اولین کودکی که با تشخیص تنگی پولمونر 4شکل 

ل : بستن مجرای شریانی باز ، ترمیم ، تنها اعمالی که انجام می شد عمل های خارج قلبی از قبی1505در حدود سال

توازینگ( بودند. در دانشگاه مینسوتا ، جراحان –کوآرکتاسیون آئورت ، جایگذاری سیستمیک شانت های شریان ریوی )بلالوک 

یم زیادی نه فقط  درباره عمل داخل قلبی ایده داشتند ، بلکه تلاش کردند تا آن را به واقعیت تبدیل کنند.مانع اصلی عمل ترم

درون قلبی، زمانی بود که  قلب و ریه از گردش خون جدا می شد. دکتر دنیس کلارنس و ریچارد وارکو وسایل حمایتی قلبی 

 ریوی را گسترش دادند.

،  بیمار اول  و دوم که با استفاده از پمپ تحت عمل جراحی قلب قرار گرفتند.متاسفانه به دلیل 1501درسال  

 نبود نیروی متخصص پمپ) پرفیوژنیست ( زنده نماندند و چنین عمل هایی نیز متوقف شد. تشخیص نادرست قبل از عمل و
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بزرگ  انجام داد که جراحان امروزی به  VSD ماهه با تشخیص فرضی  0عملی را روی کودک 1مولر    utla،در  1501سال 

با حذف قسمتی از دیواره اصلی شریان و سپس  عنوان باند شریان پولمونر توصیف می کنند . او اندازه شریان پولمونر اصلی را

انجام داد ، اما هر دو این  1501جایگزینی نوار پلی اتیلن دور ناحیه تنگ شده کاهش داد.بلالوک دو عمل مشابه قبل از سال 

 موفقیتی از این عمل گزارش دادند.1، مولر و دامان  1501بیماران در زمان جراحی فوت کردند.در سال

انجام شد. با استفاده از تکنیک  1501وفق قلب باز توسط دکتر جان لوییس در دانشگاه مینسوتا درسال اولین عمل م

بدون هیچ گونه عارضه ای ترمیم  1502-1501بیمار از سال  15ثانویه را در  ASDهیپوترمی و انسداد جریان برگشتی ، او 

 کرد. با این روش فقط نقص های خیلی کوچک قابل ترمیم بودند.

 

 حبابی اکسیژناتور زدای کف سازنده اولین ، کلارک :1شکل

 1502در این زمان در فیلادلفیا ، دکتر جان گیبون بطور مداوم روی سیستم پمپ قلبی ریوی کار می کرد. در سال

دی در را با حمایت دستگاه انجام داد. متاسفانه او قادر به تکرار این عمل نبود.مشکلات ج  ASDاو اولین ترمیم موفق 

بکارگیری قابل اطمینان و ایمن پمپ منجر شد تا گروه جراحان مینسوتا )شامل : دکتر لیلهی، وارکو، کوهن، واردنر( برای 

اولین  ،  AV Canal، اولین ترمیم   VSDفراهم کردن حمایت  از بیمار ، از گردش خون متقاطع استفاده کنند.اولین ترمیم 

 با این روش انجام گردید .اگرچه بعضی از این بیماران فوت کردند . 1504تصحیح تترالوژی فالوت درسال 

توسعه یافت ، این اختراع  1500اولین اکسیژناتور حبابی قابل اعتماد ، توسط دکتر ریچارد دی وال و لیلهی در سال 

 قابل اجرا شد. در اعمال قلبی ، پیشرفت قابل ملاحظه ای را فراهم کرد.با این پیشرفت ، اعمال ترمیمی زیادی  

                                                           
1Muller  
2 Muller and Damman 
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 وال دی دکتر حبابی اکسیژناتور ولینا :2شکل

 :اولین دستگاه پمپ 

دانشمندان و مهندسان جنرال موتور همیشه در گسترش ماشین ها و صنعت حمل و نقل  پیش رو بودند . از رنگ و 

ت قرار داشت .  تحقیقات سوخت تا باطری خورشیدی، سوخت هیدروژنی و حتی برنامه آپلوی ناسا در دستور کار این شرک

 جنرال موتور در علم پزشکی حتی  بیشتر از  حمل و نقل بود .

دکتر دادریل ، جراح بیمارستان هارپر دانشگاه واین و مدیر انجمن قلب میشیگان کاملا مطمئن بود  1501درسال 

و جراحی قلب باز را ممکن که یک ماشین می تواند به طور موقتی جایگزین عملکرد پمپ خون توسط  قلب انسان شود 

سازد.قبل از آن وسایل زیادی حین جراحی با حیوانات استفاده می شد.اما موضوع چگونگی حفظ گلبول های قرمز وقتی که 

خون از طریق ماشین پمپ عبور می کند ویا  چگونگی جلوگیری از انعقاد خون ،خونریزی و عفونت می بایست قبل از اینکه 

اده جراحی قلب در انسان قرار گیرد، در دستور کار قرار می گرفت. دکتر دادریل و تیم پزشکی وی ،به ماشین پمپ مورد استف

و سپس قلب مکانیکی ساختند که همه موضوعات ذکر یک تیم مهندسی و علمی در آزمایشگاه های جنرال موتور تبدیل شدند 

 شده را مورد توجه قرار می داد.

جنرال موتور بود که توسط آزمایشگاه های جنرال موتور بدون هزینه -یکی دادریلنتیجه کار این گروه ، قلب مکان

حفره مجزا )مانند سیلندر ها( تعریف  6سیلندر با  11و به عنوان  یک موتور  بزرگبصورت عام المنفعه ساخته شد. اندازه آن 

فشار هوا و پمپ مکشی برای گردش خون  شده بود.با بخشهایی که از استیل ضدزنگ، شیشه و پلاستیک ساخته شده بود و از

حفره به  بدن بیمار استفاده می شد و این در حالی بود که قلب تحت عمل جراحی قرار می گرفت . قلب مکانیکی  11از 

 41جنرال موتور )اغلب قلب مصنوعی یا پمپ قلب خوانده می شد( برای اولین بار در یک عمل جراحی روی مرد –دادریل 

با موفقیت مورد استفاده قرار گرفت.از این رو  دکتر دادریل متواضعانه در گزارش خود  1501رستان هارپر در پاییز ساله در بیما

با دانش ما ،این اولین نمونه نجات یک بیمار بود .ما از قلب مکانیکی که  جانشین "برای مجله پزشکی آمریکایی ذکر کرد

دقیقه طول کشید و قلب مکانیکی توانست بیمار را 35این عمل "فاده کردیم .عملکرد کامل قلب بیمار در حین جراحی بود است

دقیقه زنده نگه دارد، در صورتیکه قلب بیمار در دست جراحی و ترمیم بود.این موفقیت خیلی زود  عمل جراحی قلب باز را  05

ن قلب میشیگان فرستاد.با پیشرفت به  یک عمل رایج تبدیل کرد.جنرال موتور گزارشی از موفقیت قلب مکانیکی برای انجم

 1504در سال  Smithsonianماشین های قلب و ریه توسط سایر تیمهای مهندسی ، جنرال موتور دستگاهش را به موسسه 

 اهدا کرد.
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پزشکی واجتماعی مجموعه دائمی وسایل و لوازم پزشکی در دید عموم قرار -امروزه در موزه تاریخی بخش علمی

سیلندری موقت جایگزین قلب انسان حین عمل قلب  است . این 11جنرال یک پمپ –انیکی دادریلگرفته است .قلب مک

اولین قلب مکانیکی در جهان است که با موفقیت جهت حفظ گردش خون در تمام رگها استفاده شده است. این قلب مکانیکی 

 1505های تحقیقاتی جنرال موتور در اوایل دهه  با همکاری بیمارستان هارپر در دیتروید ، انجمن قلب میشیگان و آزمایشگاه

دکتر گیبون از مرکز پزشکی جفرسون ، از بای پاس کامل قلبی ریوی به مدت  1502طراحی ، ساخته و آزمایش شد.در بهار 

 ساله را بست. 13دقیقه استفاده کرد و نقص بین دهلیزی ثانویه در یک زن  16

ت  خود به سر می برد و بسیار عمل نادری بود مگر در درمان تنگی جراحی قلب در دوران طفولی 1502تا سال 

با چاقویی خاص در  cutlerیک مورد کومیشیورتومی بسته میترال موفق توسط  1512رماتیسمی میترال.در ابتدای سال 

گی میترال(  روش بسته برای تن 1502بیمارستان بریگهام در بوستون انجام شد.)  تنها عمل قلب انجام شده قبل ازسال 

روی قلب باز همراه با ارست هیپوترمیک عمیق توسط دکتر جان لوییس در دانشگاه  1501آزمایشات بالینی معدودی  درسال 

 انجام شده بود.  05و 1545در دهه  "بچه آبی"مینسوتا و عمل هایی بعنوان 

ین عمل موفقیت آمیزش ، مطالعه و سال قبل از انجام اول 12اما  دکتر گیبون به طور خستگی ناپذیری و به مدت 

دکتر گیبون شاهد غش کردن یک بیمار با آمبولی وسیع ریوی بدنبال عمل جراحی عمومی بود . بعد از  1525کار کرد.در سال

یک دوره وخامت علایم همودینامیکی ، دکتر تمام شب را بر بالین بیمار حاضر بود بیمار تحت عمل آمبولکتومی بسته قرار 

مفید نبود و بیمار درگذشت .این تجربه بالینی ناراحت کننده اثر عمیق و ماندگاری بر دکتر گیبون گذاشت و جهت  گرفت اما

گیری  تحقیقات علمی در طول زندگی او را معین کرد.او در بیمارستان عمومی ماساچوست و بعدها در جفرسون کار کرد و 

و جایگزین عملکرد قلب و ریه باشد و به جراح اجازه دهد لخته را از  تلاش کرد تا ماشینی بسازد که گردش خون را جدا کند

 گردش خون ریوی بردارد و سپس به وضعیت طبیعی همودینامیک برگردد.

مطمئنا چنین ماشینی وجود نداشت، اما تحقیقاتی  در اوایل قرن بیستم وجود داشت که روی حمایت از قلب 

نه کار می شد . از مشهورترین آنها چارلز لیندبرگ با همکاری الکسیس کارلل جداسازی شده حیوانات با گردش خون اکسیژ

بدنبال کار برروی مدل اول ماشین  1545توسط مک کلین کشف شد دکتر گیبون در سال  1516بود. هپارین نیز در سال 

با شکست مواجه شد .مدل  توانست اولین مدل ماشین قلب و ریه خود را بسازد که البته  IBMقلب و ریه با همکاری شرکت 

 ساخته شد که شامل:1505سال  لدر آزمایشگاه شخصی دکتر در اوای دوم این ماشین

 اکسیژناتور صفحه ای : که به خون اجازه می داد در دو طرف صفحه حرکت کند و با اکسیژن در یک سطح قرار گیرد  -1

 شده بود تا خون را به بدن برگرداند.سه عدد پمپ چرخشی که از مدل پمپ تزریق اصلی دکتر دبیکی برداشت  -1

 

 1: دستگاه قلب و ریه دکتر گیبون مدل 4شکل 
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ماهه با نقص دیواره دهلیزی  10با استفاده از ماشین خود روی دختر  1501دکتر گیبون اولین عمل روی انسان را در فوریه 

نقص دیواره دهلیزی نداشت بلکه بیماری او شانت چپ انجام داد . متاسفانه این بیمار بر روی تخت عمل فوت کرد زیرا در واقع 

ساله بود که علایم نارسایی بطن راست داشت و در کاتتریزاسیون  13بزرگ بود.عمل دوم یک خانم   PDAبه راست  از راه یک 

ر ، یک شانت چپ به راست بزرگ در سطح دهلیزی مشخص بود. در آن صبح بهاری زیبا ،بعد از هپارینه کردن کامل بیما

با لوله های پلاستیکی کانوله شدند.همه این کارها با یک  IVC  و SVCکانول شریانی در شریان زیرترقوه چپ قرار داده شد و  

خوانده میشود انجام شد. بعد از باز کردن دهلیز ، با یک نقص ثانویه   clamshellبرش بزرگ دوطرفه زیرسینه ای که برش 

دقیقه از دستگاه بدون هیج عارضه ای جدا شد . او  16یه نخی مداوم بسته شد . بیمار بعد از دهلیزی بزرگ مواجه شد.که با بخ

روز بعد از عمل مرخص گردید.شش ماه بعد از عمل مجددا آنژیوگرافی شد و نقص وی کاملا بسته شده  12بدون حادثه ای و 

ساله بودند . هر دو  0داد که هر دو دختر بچه حدودا دو مورد عمل دیگر انجام  1502بود. بعد از آن دکتر گیبون در جولای  

این موارد بعلت تشخیص اشتباه قبل از عمل و خونریزی حین عمل بدلیل زمان طولانی پمپ درگذشتند.دکتر بعد از آن هیچ 

 1565وقت عمل قلب باز انجام نداد و به عنوان یک محقق در گسترش و تکمیل ماشین قلب و ریه باقی ماند. بعدها در 

سالگی در اثر حمله قلبی  65در سن  1572کرکلین و همکارانش کار دکتر گیبون را کامل کردند.در نهایت دکتر در سال 

 درگذشت.

 
 یشگاه: اولین ماشین قلب و ریه در نما0شکل

 

 جراحی پیوند عروق کرونر 

جراحی قلب  15پایه گزاری شد. در قرن  1376در سال  2پاتوفیزیولوژی بیماری های عروق کرونر توسط آدام هامر

جراحی قلب احتمالا به محدوده ای مانند همه  "نوشت 4، استفان پاژت1356به ندرت و با نتایج ضعیف انجام می شد .در 

با موفقیت عمل جراحی مربوط به زخم چاقو را ترمیم 0در همان سال ، لودوینگ رن "پیدا میکند  جراحی های طبیعی دست 

 اولین کسی بود که عمل کرونر را توصیف کرد.6، آلکسیس کارل  1515کرد. در 

 

                                                           
3 Adam Hammer 
4 Stephen Paget 
5 Ludwig Rehn 
6 Alexis Carrel 

https://history.gmheritagecenter.com/wiki/index.php/File:1952-2.jpg
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، در  1505با پیشرفت ماشین قلب و ریه توسط دکتر گیبون امکان پذیر تر شد.در  1505جراحی قلب در دهه 

اولین کسانی بودند که شریان پستانی داخلی را به میوکاردیوم پیوند زدند  5و بولر3وینبرگ ، 7ه مکگیل در مونترال کانادادانشگا

جایگزینی گرافت شریانی را در گردش خون کرونری 15، گوردن ماری  1502تا ایسکمی وآنژین قلبی را درمان کنند.درسال 

اولین کسی بود که ورید سافن را برداشت کرد واز آن  به عنوان یک  11سمیت، سیدنی ا 1500گزارش داد. دو سال بعد در 

اولین جراحی عروق کرونر را بدون پمپ قلبی ریوی در  11، لانگمیر 1503گرافت از آئورت به میوکارد استفاده کرد.در سال

 دانشگاه کالیفرنیا در لس آنجلس انجام داد.

اولین عمل پیوند کرونر  1561وق کرونر دیده شد. گوتز در سال پیشرفت های زیادی در پیوند عر 1565در دهه 

توسط کولسوف انجام  1564، پرودفیت اولین آنژیوگرافی را انجام داد. اولین آناستاموز ممری در  1561انسانی را انجام داد. در 

، بنتی کالافیور و سابرامین 1572بیمار استفاده کردند.در  171شد . و فاوولور ،ورید سافن را برای جریان شریان کرونردر 

توسط دوهای لانگ سود  1553آناستاموز روی قلب دارای تپش را با موفقیت کامل کردند.برداشت لیما از راه توراکوسکوپی در 

 گزارش شد و عمل کم تهاجمی و جراحی رباتیک همچنان در حال گسترش است.

 کاردیوپلژی:

 دستخوش تحولاتی بوده است و در مجموع به سه دوره تقسیم می شود:زندگی نامه کاردیوپلژی از آغاز تا کنون 

 1500-1565تولد و تدفین  .1

 1565-1575سال های نجات و بقا   .1

 و کشف مجدد و پذیرش جهانی  .2

در آغاز تولد جراحی قلب، تحقیقات  برای یافتن ماده ای که قلب را متوقف کند تا عمل جراحی در شرایط بهتری 

ز بر دسته بزرگی از داروها از قبیل استیل کولین ، شل کننده های عضلانی ، آنتی هیستامین ها ، بی حس انجام شود با تمرک

کننده های موضعی  متمرکز بود. با محرکی مانند کار آقای رینگر بر روی اثرات مخالف کلسیم و پتاسیم بر کار قلب ، ملروس 

ررسی کردند.بعد از تحقیق روی سگها ، سیترات پتاسیم به عنوان ب 1500و همکارانش کاردیوپلژی حاوی پتاسیم را درسال 

ماده کاردیوپلژی در انسان مورد استفاده قرار گرفت.پتاسیم سیترات  با غلظت بالا در ویال های شیشه ای وجود داشت که در 

د می کرد و سی سی تزریق می شد. این تزریق به سرعت ارست ایجا 155سی سی خون مخلوط می شد و در مجموع  25

شرایط را برای ترمیم آناتومی کوتاه مدت فراهم می کرد. در این زمان برای حفظ پرفیوژن کرونر ها از فیبریلاسیون بطنی 

شواهدی مشابه  در انسان  1565گزارشی مبنی بر نکروز میوکارد در سگ ها ارائه شد . درسال  1505استفاده می شد. درسال 

ترات دیده شد.با نگاهی به گذشته می توان دریافت که ملروس تا چه اندازه به کاردیو خونی ها در استفاده از پتاسیم سی

 امروزی نزدیک شده بود.

 ع کردند که راهنمای آینده آن شد.، دانشمندان آلمانی تحقیق روی کاردیوپلژی را شرو 1565در طول دهه 

حس کننده موضعی( را مشاهده کرد و پیشنهاد کرد که  ، اثر محافظتی ارست دهنده  منیزیم و پروکایین )بی  12هولسچر 

 سمیت محلول ملروس در اثر سیترات مصرفی بوده است.

                                                           
7 at McGill University in Montreal, QC, Canada 
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میلی  11میلی مول( و پروکایین ) 161( تاثیر تزریق محلول غلیظ منیزیم آسپارتات )kirsch (1571سالها بعد 

 به دنیا عرضه شد 1565وضعی به طور بالینی در مول( را در ریشه آئورت توصیف کرد.این روش با هیپوترمی سیستمیک و م

مجددا دنیا به استفاده از محلول کاردیو شیمیایی روی آورد.در آمریکا مجددا  1575در طول دهه  :بیداری جهانی

 ابتدا استفاده از محلول کریستالوییدی و بعد از آن استفاده Buckbergمیلی مول بررسی شد.  45استفاده از پتاسیم کمتر از 

از خون را به عنوان ابزار پتاسیم برای القا فلج پیشنهاد کرد. که البته این محلول سرد و همراه هیپوترمی سیستمیک بود.او 

 همچنین به استفاده از کاردیوپلژی گرم و حفظ حالت ارست دیاستولیک در زمان پرفیوژن مجدد  تاکید داشت.

 و نمود آغاز را موشها شده جدا قلب روی تحقیقات انگلیس در توماس سنت بیمارستان ، زمان همین در

 با (STH-1) یک شماره توماس سنت داد.محلول قرار بررسی مورد را مجدد پرفیوژن و میوکارد ایسکمی پاتوفیزیولوژی

 RAIMBRIDGE B توسط 1570 درسال MM (1( اضافی پروکایین کمی و 16)MM(  منیزیم و ( MM20) بالا نسبتا پتاسیم

 باید کاردیو تزریق طول تمام در کلسیم و سدیم طبیعی به نزدیک میزان که شد مشخص بعدی تحقیقات با .شد معرفی

 و MM(16( منیزیم ، 16) MM(  بالا دوز با پتاسیم از متوسطی مقدار STH)-(2 دو توماس سنت محلول شود.در حفظ

  شد. استفاده PH تنظیم برای MM(10(  ناتکرب بی از کمی مقدار و 1.2)MM( کلسیم و 120)MM( طبیعی تقریبا سدیم

 : قلب پیوند جراحی اولین

 با .وی شد متولد نبودند ثروتمند که ای خانواده  در آفریقا شمال در 10بیوفورت شهر در 14بارنارد ندلینگ کریستین

 وی کاری آینده بذر داد. ادامه خود تحصیل ادامه به زبانی آشکار تفاوت همچنین و داشت خانواده در که زیادی مشکلات وجود

 باعث بچه رفتن دست از نبود. درمان قابل که آورد دنیا به ناقص قلب با ای بچه پسر بیمارانش از یکی که شد پاشیده زمانی

 شهر به برگشتن با شد. قلب های دریچه تعویض و دهنده نجات جراحی عمل به نیاز بینی پیش و باره این در وی عمیق تفکر

 خود ابتدایی روزهای در آمریکا در ریه و قلب ماشین داد. انجام قلب جراحی بخصوص پزشکی مورد در بیشتری مطالعات کییپ

 پمپ تکمیل با و آمریکا  Minneapoli  به کریس الحاق با آمد. می حساب به خطرناک بسیار جراحی های عمل برای و بود

 از بعد نباشد؟ ممکن قلب برای چرا است پذیر امکان کلیه رایب کار این .اگر رسید وی ذهن به قلب تعویض ایده ریه و قلب

 تیم برگشت. کشورش به بود ریه و قلب ماشین یک که واگنستین دکتر انگیز شگفت هدیه با او ، آمریکا در مطالعه سالها

.پروفسور وال داد انجام موفقیت با 16بلک ادیت آقای روی را کلیه پیوند عمل اولین .او شد کامل دستگاه این با وی جراحی

همه چیز برای پیوند قلب آماده است. ما یک "توسط کریس آگاه شد  1567اسچریر که کلنیک قلبی را بنا نهاده بود در اکتبر 

پروفسور اسچریر ،کریس را صدا زد و گفت که یک بیمار 1567. در نوامبر  "گروه داریم و می دانیم چه باید انجام دهیم 

 دارد.بیمار لوییس واشکنسکی با نارسایی حاد قلبی کاندید این عمل بود. مناسب برای پیوند قلب

 

 
 

 

 

 .شد انجام وی برای قلب پیوند که بیماری :6شکل
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مجموعه ای از حوادث رخ داد تا  به اولین عمل پیوند قلب منجر شود . یک زن جوان ، پس از تصادف با ماشین 

بعد از نه ساعت تلاش اولین  1567دسامبر  2دخترش به بیمار موافقت نمود .در دچار مرگ مغزی گردید.پدر وی با اهدا اعضا 

روز بعد از عمل زنده بود و تسلیم پنومونی شد.   13عمل پیوند قلب انجام شد . متاسفانه بیمار آقای لوییس واشکنسکی فقط 

دیولوژیست ، رادیولوژیست ، بیهوشی ، اولین عمل پیوند قلب با حمایت یک تیم یزرگ که شامل : جراح ، پرفیوژنیست ،کار

سرپرست کلنیک قلب بود انجام گردید.  17تکنیسین ها ، پرستاران ، ایمونولوژیست ، پاتولوژیست ها و بخصوص دکتر اسچریر

).محل اصلی که این عمل انجام شد به احترام پیشگامان پزشکی و اولین دهنده و گیرنده عضو به.موزه تبدیل شده است.(دکتر 

 در اثر حمله آسم حاد درگذشت. 1551یس نیز در سپتامبر کر

 

 کریس دکتر :7شکل

 دریچه های مصنوعی

کار گذاشته شد . این اولین دریچه از نوع توپی بود که توسط دکتر چالز  1501اولین دریچه مکانیکی درسال 

 زندگی عادی خود بازگشت.ساله کار گذاشته شد که بعد از عمل به  25طراحی شده بود و در یک زن  13هافناگل

نکته منفی این نوع دریچه این بود که به جای خود قلب تنها  در آئورت نزولی کار گذاشته می شد . به همین خاطر 

 به طور کامل مشکل دریچه را حل نمی کرد و فقط علایم را تسکین می داد.

 
 هافناگل دریچه :3شکل

ت جایگزین شد که نوع تغییر یافته دریچه های قبلی بود.توپ آن از ، دریچه استار ادوارد توپی با موفقی 1565در 

 نوع قبلی کوچکتر بود و در یک قفس از دو طرف محصور می شد در نتیجه می توانست درون قلب بکار برده شود.

                                                           
17 Val Schrire 
18 Charles Hufnagel 
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 )BALL -CAGE(ادوارد-استار دریچه :5شکل

ازه می دادند در وضعیت طبیعی تری عبور صفحات لغزنده معرفی شدند. این دریچه ها به خون اج 1565در دهه 

 کند در حالیکه صدمه به سلول های خونی را کاهش می داد.در نهایت نگهدارنده این دریچه ها به مرور زمان می شکست.

 
 : دریچه با صفحات لغزنده15شکل

کند.و این جایگاه  معرفی شدند. خون مستقیما از راه مرکز این دریچه ها عبور می 1575دریچه های دولتی درسال 

 این نوع دریچه ها را بالاتر از سایر موارد قرار می دهد.عیب آنها این است که کمی جریان رو به عقب خون را دارند.

 پیس میکر

یک عارضه لحظه ای ترمیم های باز قلب ، ایجاد بلوک قلبی دایم یا موقت است . اولین ضربان ساز قابل استفاده 

 در زمان کار با جراحان قلب در دانشگاه مینسوتا طراحی شد.  بالینی توسط ایرل بیکن

 
 لیلهی دکتر میکر پیس با درمان تحت بیمار ولینا :11شکل
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  سندرم متابولیک یا سندرم مقاوم به انسولین

 (کارشناسی ارشد تکنولوژی گردش خون  -رحیم همتی)

ت متابولیک است که خطر بیماری های سندرم متابولیک یا سندرم مقاوم به انسولین شامل مجموعه ای از اختلالا

تابلوی اصلی سندرم متابولیک شامل چاقی مرکزی، هیپر تری  .قلبی عروقی و دیابت ملیتوس رو افزایش می دهد

 .گلیسیریدمی، کلسترل اچ دی ال پایین، هیپرگلیسمی و هیپرتانسیون می باشد

 :اپیدمیولوژی

جمعیت بررسی شده و نیز معیارهای تشخیصی به کار رفته در نقاط شیوع این سندرم به دلیل اختلاف در سن و نژاد 

. افزایش صنعتی شدن با افزایش یابد مختلف جهان متفاوت است. به طور معمول شیوع سندرم متابولیک با سن افزایش می

ی در کودکان تابلوی سندرم متابولیک به ویژه وقتی سن افزایش می یابد، همراهی دارد.علاوه بر این افزایش شیوع و شدت چاق

 .آغازین سندرم متابولیک در جمعیت جوان می باشد

 :عوامل خطر

 اضافه وزن/چاقی -1

چاقی مرکزی یک تابلوی مهم سندرم است واین حقیقت را نشان می دهد که شیوع سندرم بر اساس رابطه قوی بین اندازه دور 

به  چاقی ممکن است افراد با وزن طبیعی نیز به مقاومت شکم و افزایش چافی تعیین می شود.با این حال علی رغم اهمیت

 .انسولین و سندرم دچار شوند

 الگوی زندگی بی تحرک -1

بسیاری از اجزای سندرم متابولیک شامل افزایش بافت چربی، کاهش کلسترل اچ دی ال، و پیشرفت به سمت افزایش تری 

 که  الگوی زندگی بی تحرکی همراهی دارند. در مقایسه با افرادی گلیسرید، فشار خون و گلوکز در یک زمینه ژنتیک مستعد با

روزانه کمتر ار یک ساعت از تلویزیون، ویدیو و کامپیوتر استفاده می کنند، خطر بروز سندرم متابولیک در افرادی که از این 

 .وسایل روزانه به مدت بیش از چهار ساعت استفاده می کنند، دو برابرافزایش می یابد

 نس -2

وابستگی به سن در شیوع سندرم  .سال دچار سندرم متابولیک هستند 05نسبت به مردان، درصد بیشتری از زنان مسن تر از 

 .متابولیک در اکثر مناطق جهان دیده می شود

 دیابت ملیتوس -4

 .ندرم متابولیک باشندیا اختلال تحمل گلکوز دچار س 1تخمین زده می شود که درصد قابل توجهی از بیماران دچار دیابت نوع

است. در بیماران دچار  %05بیماری قلبی کرونرشیوع تقریبی سندرم متابولیک در بیماران دچار بیماری عروق کرونر  -0

می باشد. با بازتوانی قلبی مناسب و تغییر در الگوی زندگی  %27بیماری زود رس شریان کرونر، به ویژه در زنان شیوع سندرم 

 .رم را کاهش دادمی توان شیوع سند
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 :اتیولوژی

 :مقاومت به انسولین -1

قابل قبول ترین فرضیه که پاتولوژی سندرم متابولیک را توضیح دهد، مقاومت به انسولین است . شروع مقاومت به انسولین با 

 .می دهندهیپرانسولینمی پس از غذا است که متعاقب آن هیپرانسولینمی در حالت ناشتا ودر نهایت هیپرگلیسمی روی 

 : افزایش دور شکم -1

سانتیمتر برای  151دور شکم بیش از  . یک جزء مهم معیارهای تشخیصی اخیر و پرکاربرد در تشخیص سندرم متابولیک است

 سانتیمتر برای زنان 33مردان وبیش از 

 :دیس لیپیدمی -2

 .ستهیپرتری گلیسیریدمی یک مارکر عالی برای وجود افزایش مقاومت به انسولین ا

 :عدم تحمل گلوکز -4

نقص در عملکرد انسولین به اختلال در سرکوب تولید گلوکز توسط کبد و کاهش برداشت)متابوایسم گلوکز در بافت های 

 .حساس به انسولین مانند ماهیچه و بافت چربی( منجر می شود

 : هیپرتانسیون-0

ننده عروقی بااثر ثانویه بر بازجذب سدیم در کلیه است. به طور متناقص در شرایط فیزیولوژیک طبیعی، انسولین یک متسع ک

هر چند در وضیعت مقاومت به انسولین اثر اتساع عروق انسولین از بین می رود ولی اثر کلیوی بر بازجذب سدیم حفظ می 

 .شود

 :سیتوکین های پیش التهابی-6

نشان   CRP یستین ، فاکتور نکروز تومور آلفا ورس ,IL-6,1 IL-18, سیتوکین های پیش التهابی مانند اینترلوکین افزایش

 .دهنده تولید بیش از حد توسط توده چربی زیاد می شود
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 : آدیپونکتین-7

 به حساسیت آدیپونکتین. شود می تولید چربی سلولهای  آدیپونکتین یک سیتوکین ضد التهابی است که منحصرا توسط

د التهاب را مهار می کنند . در سندرم متابولیک تولید آدیپونکتین کاهش می داده و بسیاری از مراحل فرآین افزایش را انسولین

 .یابد

 :تابلوهای بالینی

 علایم و نشانه ها،بطور تیپیک سندرم متابولیک با علایمی همراهی ندارد.افزایش دور شکم و فشار خون بالا -1

 بیماریهای همراه ،بیماریهای قلبی و عروقی -1

 .برابر افزایش می یابد 0تا2در بیماران مبتلا به سندرم متابولیک  1ر کلی خطر دیابت نوع : بطو 1دیابت نوع  -2

 کبد چرب غیر الکلی-4

 هیپریوریسمی : نقض در عملکرد انسولین در بازجذب اسید اوریک در توبول های کلیه -0

 سندرم تخمدان پلی کیستیک-6

 :تشخیص

 سهبررسی سندرم تخمدان پلی کیستیک در زنان یائ -

 در تمام بیماران Obstructive Sleep Apnea ارزیابی علایم -

 سابقه خانوادگی در بیماری عروق کرونر و دیابت -

 اندازه گیری فشار خون و دور شکم -

 :تست های آزمایشگاهی

 اندازه گیری چربی و گلوکز ناشتا -

 فیبرینوژن -

 اسید اوریک -

 میکروآلبومین ادرار -

 تست های عملکرئ کبد -

 : ابولیکدرمان سندرم مت

 تغییر الگوی زندگی : چاقی نیروی محرک سندرم متابولیک است . لذا کاهش وزن اولین رویکرد به بیماری به شمار  -1

 .می رود

 .ه در نظر گرفته می شودهفت در پوند 1کیلو کالری معادل کاهش وزن برابر  055رژیم غذایی: محدودیت روزانه حدود  -1

صیه به فعالیت فیزیکی به بیمارمبتلا سندرم متابولیک، اطمینان از عدم خطر افزایش فعالیت فعالیت فیزیکی: پیش از تو -2

 .حائز اهمیت است

در بعضی از بیماران مبتلا به سندرم متابولیک گزینه های درمانی باید فراتر از مداخلات الگوی زندگی در نظر گرفته  :چاقی-4

 (20بالا تر از   BMIی در بیماران باشوند. )استفاده از داروهای کاهش وزن و جراح

 .میلی گرم در دسی لیتر کاهش یابد 155باید به کمتر از  :  LDL کلسترول -0

 .میلی گرم در دسی لیتر توصیه می شود 105تری گلیسرید ناشتا کمتر از  -6

 درصد بیشتر از میزان پایه 25حدود  HDL افزایش کلسترول -7

یا بلوکر گیرنده    ACE گزینه درمانی به عنوان انتخاب اول معمولا باید یک مهار کنندهکنترول فشار خون : بهترین  -3

 نیز می شود 1چون باعث کاهش بروز دیابت نوع  II آنژیوتانسین

، کنترول شدید گلیسمی ممکن است به طور 1به سندرم متابولیک و دیابت نوع  مبتلا گلوکز ناشتای مختل: در بیماران -5

 .را تنظیم کند HDL لیسرید های ناشتا ویا کلسترولمطلوب تری گ
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مقاومت به انسولین :کاهش مقاومت به انسولین با استفاده از دارو)بی گوانید ها، تیازولین دیون ها و..( میلی گرم در دسی  -15

 در این بیماران تنظیم میزان قند خون در حین بای پس قلبی ریوی از اهمیت بالایی برخوردار است.لیتر

 نکات قابل توجه در این بیماران:

 یک مقاومت دینامیک نسبت به انسولین در حین و بعد از جراحی ایجاد می کند CPBجراحی قلب با کاربرد  -

 مقاومت به انسولین در متابولیسم پتاسیم تاثیری ندارد -

 و بعد از آن، متغیرهای پیش آگهی را بهبود می بخشد CPBکنترل شدید گلوکز در طی  -

 

 منابع:

 1511انتشارات تیمورزاده  –طب داخلی هاریسون 

 1515انتشارات ارجمند  –طب داخلی سیسیل 

 2008   س قلبی ریوی ااصول بای پ
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Simdax  (Levosimendan)  

 مرکز درمانی و تحقیقاتی شهید رجایی پرفیوژنیست –آمنه قنبری 

ی حمایت از عملکرد میوکارد برای جدا شدن از بای پس اگرچه کاتکولامین ها ترکیبات حمایتی شناخته شده ای برا

هستند ، اما تجربیات جدیدی در استفاده از داروی اینوتروپیک جدید لووزیمندان به دست آمده است که قابـل توجـه هسـتند. 

اعتنـایی  هنوز مشکل دارنـد اثـرات قابـل IABPبا داروهای رایج و  GBACدر بیمارانی که برای جدا شدن از بای پس پس از 

نشان داده است. خصوصا در گروهی از بیمـاران کـه اخـتلال عملکـرد بطـن چـپ دارنـد ایـن اثـرات ارزش ویـژه دارد. داروی 

لووزیمندان ترکیبی با اثر وازودیلاتوری و اینوتروپیک مثبت می باشد که اثر معکوس کننده بر اسـتانینگ قلـب دارد. ایـن دارو 

اثـر مـی  BTAطریق باز کردن کانال های پتاسیمی سارکولمال و میتوکندریال حسـاس بـه اثرات آنتی ایسکمیک داشته و از 

کند. این نکات در زمانی که اثر حمایتی برای قلب مورد نظر است و قلب تحت شرایط استرسی خـاص قـرار مـی گیـرد ماننـد 

موجب کوتاه شدن زمان مراقبت های ویـژه بیمارای که تحت بای پس قرار خواهند گرفت ، کاربرد دارند.استفاده از لووزیمندان 

میکروگرم بر کیلـو  1شده و زمان اقامت در بیمارستان را کوتاه می کند. به این منظور قبل از شروع بای پس  UGIو اقامت در 

، میزان دقیقه استفاده می شود که نیاز به استفاده از سایر اینوتروپ ها را کاهش داده  15گرم بلوس به صورت آهسته در زمان 

میکـرو گـرم بـر  1/5تروپونین را کاهش داده ، اندکس قلبی را افزایش می دهد. در نوزادان نیز انفوزیون لووزیمندان به میـزان 

سـندروم کـاهش بـرون ده قلـب و  SGCLساعت موجب کاهش  71کیلوگرم در دقیقه پس از جراحی اصلاحی قلب به مدت 

 کاهش واضح سطح لاکتات می گردد.

 

 Levosimendan ریخچهتا الف(

 
 سوئد، نظیر اسکاندیناوی درکشورهای بتدریج میلادی 2122 سال از و تولید فنلاند کشور توسط لووزیمندان داروی

 آمریکا اروپایی ،آسیا، کشورهای فارماکوپه سایر به بتدریج و گشته آنها های Guideline و فارماکوپه وارد فنلاند دانمارک و نروژ،
 های ژورنال در مقاله 2322 از بیش با و شده تجویز بیمار ملیون یک از بیش به تاکنون دارو این .میشود مصرف و شده وارد آفریقا و

 بردن بالا :در آن مثبت اثرات طورمعنی داری به Meta-Analysis و Survive ، Revive ، Lido روش مطالعات با دنیا معتبر

EF  ،Inodilator  ، وکاهش پمپ بالون به نیاز کاهش بستری، زمان مدت کاهش مورتالیتی، کاهش ر،بیما همودینامیک بهبود 
Complication بخشهای به بیمار مراجعات کاهش جراحی، موارد های ICU وخامت شدت از ناشی HF و پیشگیری حتی و 

 یک عنوان به دارو ینا حاصله،  نتایج به باتوجه .است شده منتشر Severe و Acute نوع به HF تبدیل زمان شدن طولانی

 .است شده بندی طبقه Life Saving داروی

 

 فارماکولوژی ب(
 

 می باشد :  زیر اثر مکانیسم 2 با Cardioprotective Inodilator داروی یک Levosimendan داروی
 موجب افزایش پاینوترو داروهای سایر خلاف بر و شده موجب را Troponin C به اتصال،  کلسیم  به حساسیت افزایش با -1

Contractility  و  میلرینون دوبوتامین، داروهای حالیکه )در میگردد. اکسیژن افزایش به نیاز بدون قلب میوکارد عضلات

 ).میبرند بالا را اکسیژن مصرف به نیاز میزان سلول داخل به Ca حرکت افزایش با انوکسیمون

در  خصوصا پریفرال شریانی و وریدی رگهای وازودیلاتاسیون موجب عروق، صاف عضلات پتاسیمی کانالهای کردن باز با  -1

 .میگردد کرونر شریان گردش در بهبود موجب نیز و گشته کلیوی عروق نظیر حیاتی اندامهای
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های  رگ روی بر اختصاصی وازودیلاتاسیون موجب قلب، میوکارد عضلات میتوکندری پتاسیمی های کانال روی بر اثر با -2

 .میکند ایفا ایسکمیک وضعیت در پروتکتیو اثر و گشته کرونری

 و HF چهارم و سوم فازهای در Cardioprotective Inodilator موثر داروی یک بعنوان لووزیمندان مذکور، مکانیسم 2 با
 .میگردد مصرف Apoptosis و CABG ، Cardiogenic Shok ، Sepsisجراحی

Levosimendan قلب نارسایی علائم شده، اکسیژن مصرف افزایش به نیاز بدون بیمار همودینامیک وضعیت بهبود موجب 
اثرات  موجب پریفرال و کرونری عروق در وازودیلاتاسیون ایجاد با و کاسته جراحی از پس های وخامت شدت از و داده راکاهش

Ant بیمار، EF بردن بالا در قوی i  St unni ng میگردد. ایسکمیک ضد و 

 دارو ج( تزریق

μcg/kg/mi 0.1 مقدار به ویال یک تزریق جهت دوز نبهتری -1 n شده  شناخته کانتینیوس انفوزیون بصورت ساعت 14 مدت به

 .است

 زیر است:  قرارهب متعدد موارد در تزریق زمان بهترین -1
 میتوان دیورتیک داروی به بیمار پاسخ شدن کم از نشانه اولین با همزمان پیشگیری عنوان به HF در  -

Levosi mendan تبدیل از تا نمود تجویز بار ماه یک هر را HF به Severe و ADHF تجویز و کرده ممانعت Pre 

Condi t i oni ng افزایش باعثSurvi valدر یا .میگردد ADHF بعنوان I nodi l at or  ، EF بردن بالا برای 

 در بیمار بودن بستری زمان رد یا و بیمار شدن بستری از قبل ریوی در ادم کردن کم و الیگوری همودینامیک، بهبود
I CU در لووزیمندان مصرف . کرد مصرف میتوان HF در داری معنی موجب کاهش BNP موجب ها ایسکمی در و شده 

 .میگردد مورتالیتی کاهش

 را پمپ بالون به نیاز موارد اکثر در که( جراحی عمل از قبل ساعت 14 از عبارتند اولویت ترتیب به قلب های جراحی در  -

 و جراحی عمل های وخامت کردن کم برای جراحی اتمام از پس حتی یا و جراحی عمل با همزمان ،)هش میدهدکا

Troponi میزان لووزیمندان تجویز صورت در که بیمار وضعیت همودینامیک بهبود n I  بوده زمانی از کمتر همیشه 

 .بودند مورد مصرف دیگر داروهای که

 Levosimendan خاص مزایای د( 

I داروی تنها -1 nodi l at or  .نمی برد بالا را اکسیژن افزایش به نیاز که 

 دوبوتامین درحالیکه(  میگردد بیمار وضعیت بهبود باعث را دارد و داشته سینرژیک اثر که بتابلاکرها با همزمان مصرف امکان -1

 ).دارد آنتاگونیستی تداخل بتابلاکرها با سمپاتومیمک داروی بعنوان یک

 جراحی می گردد . موارد اکثر در پمپ بالون حذف موجب جراحی حین یا و قبل تزریق تصور در -2
 ساعته زمان بستری می باشد ( 43دهنده کاهش  نشان مطالعات را کاهش می دهد )  بیمارستان در بیمار شدن بستر زمان -4
 نیز بهبود و طحال آنفارکتوس از ممانعت موجب رکرون و پریفرال بزرگ، و کوچک های شریان و ورید وازودیلاتاسیون در اثر با -0

 ).دارد وازودیلاتوری اثر بزرگ عروق در فقط میلرینون داروی حالیکه در( .میگردد کلیوی خون گردش

 ریوی -ه( استفاده در بای پس قلبی 

 ، هستند پس بای از نشد جدا برای میوکارد عملکرد از حمایت برای ای شده شناخته حمایتی ترکیبات ها کاتکولامین اگرچه

بیماران  در. هستند توجه قابل که است آمده دست به لووزیمندان جدید اینوتروپیک داروی از استفاده در جدیدی تجربیات اما

 در خصوصا است داده نشان توجهی قابل اثرات دارند مشکل IABP و رایج داروهای با پس بای از شدن جدا برای که کرونری

-می مثبت اینوتروپیک و وازودیلاتوری اثر با ترکیبی لووزیمندان داروی دارند. چپ بطن عملکرد اختلال که بیماران از گروهی
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 های کانال کردن باز طریق از و داشته ایسکمیک آنتی اثرات دارو این. دارد قلب استانینگ بر کننده معکوس اثر که باشد

 است نظر مورد قلب برای حمایتی اثر که زمانی در نکات این. کند می اثر ATP به حساس میتوکندریال و سارکولمال پتاسیمی

 این به. دارند کاربرد ، گرفت خواهند قرار پس بای تحت که بیمارای مانند گیرد می قرار خاص استرسی شرایط تحت قلب و

که حاصل  شود می استفاده دقیقه 15 زمان در آهسته صورت به بلوس گرم کیلو بر میکروگرم 1 پس بای شروع از قبل منظور

 انفوزیون نیز نوزادان در می باشد. تروپونین میزان افزایش اندکس قلبی و کاهش ها، اینوتروپ سایر از استفاده کاهش آن

 کاهش موجب ساعت 71 مدت ، به قلب اصلاحی جراحی از پس دقیقه در کیلوگرم بر گرم میکرو 1/5میزان به لووزیمندان

LCOS گردد می لاکتات سطح واضح کاهش و قلب( ده ونبر کاهش )سندروم. 

 

 احتیاط موارد و(

Levosi تزریق از قبل -1 mendan تزریق با باید بیمار هیپووالمی Cryst al l oi d یا و ها Col l oi d گردد رفع ها. 

Levosi تزریق از قبل -1 mendan 4 بالای حد در سرم پتاسیم میزان هیپوکالمی صورت در mmol /L شود تهنگهداش باید . 

 موارد در دقت با .نگردد هیپووالمی دچار بیمار تا شود داده کاهش آن دوز یا و متوقف میبایست دیورتیکها تزریقی تجویز -2

 .میگردد پیشگیری دارو تزریق حین شدید هیپوتانسیون و تاکیکاردی از مذکور

 احتیاط با مصرف یا و مصرف منع اردمو( ط

Levosi تجویز از قبل میبایست که( شدید هیپوتانسیون یا تاکیکاردی ونتریکولار -1 mendan موارد  سایر و بتابلاکر مصرف با

 ).گردد اصلاح درمانی

 کبدی و کلیوی شدید های نارسایی -1
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    Continuous Renal Replacement Therapy درمان جایگزینی مداوم کلیوی

 ی بقیه ا..)عج(دانشگاه علوم پزشک علیرضا مرادی پرفیوژنیست

 .نارسایی کلیوی در بخش های ویژه معمولا نسبت به سندرم هایی که در بخش های نفرولوژی ایجاد می شـود متفـاوت اسـت

این بیماران معمولا با مشکلات ارگانهای مختلف همراه می باشند. سپتی سمی و فقدان عملکـرد ارگانهـا ، اشـکال بـالینی ایـن 

فی روبرو میکند. با این شرایط بهتر است یک درمان جهت تصفیه خـون و حفـظ هموسـتاز بـدن سندرم را با عارضه های مختل

انجام گیرد. با توجه به ناپایداری های همودینامیک، نارسایی های تنفسی، شوک سپتیک و حمایت هـای مکـانیکی یـا دارویـی 

مکن نبوده و این محـدودیت هـا سـبب شـده اسـت تـا قلبی ، انجام همودیالیز استاندارد و یا دیالیز صفاقی برای این بیماران م

 گام بردارند.مراکز درمانی به سمت استفاده از درمان جایگزینی مداوم کلیوی 

CRRT  یک درمان پالایش کننده با گردش خون برون پیکری برای جایگزینی عملکرد کلیه با مدت زمان کاربردی طولانی می

 شامل: CRRTباشد. خصوصیات برجسته 

 کلینیکی مناسب با کمترین عوارضتحمل  -

 ظرفیت بالای پاکسازی خون از مواد مختلف -

 اصلاح مناسب الکترولیتها -

 تعدیل اسید وباز  -

 کاهش تاثیر سیستم التهابی  -

 مانیتورینگ مناسب در حین کار  -

را  CRRTافزایش بهبودی وضعیت بیمار  پس از استفاده از آن از نکات برجسته ای است که گرایش به استفاده از  -

 بیشتر کرده است.

با وارد کردن سوزن اشتباه به داخل شریان  1577استفاده از فیلتراسیون مداوم ، بصورت کاملا اتفاقی شکل گرفت. در سال 

وریدی باعث ایجاد یک  -فمورال جریان خون در دستگاه دیالیز بدون نیاز به پمپ خون صورت گرفت و اختلاف فشار شریانی 

تیک مناسب و یک اولترافیلتراسیون قابل قبول شد.بعدها با اضافه کردن مایع دیالیز علاوه بر اولترافیلتراسیون، فشار هیدرواستا

 (CAVHاز خصوصیت انتشار هم برای انتقال مواد استفاده شد و تصفیه خون در شرایط بهتری انجام گردید )شروع تکنیک 

وریدی  _دیالیز و استفاده از یک غشای تراوا ، روش همودیالیز شریانی  باعث شد تا با استفاده از مایع  CAVHکفایت پایین 

(CAVHD ابداع شود. سپس با به کارگیری یک غشای با قابلیت نفوذپذیری بالا، فیلتراسیون را هم زمان با همودیالیز انجام )

خطرات استفاده از شریان، مجددا   با بازدهی بالا طرفداران زیادی را به خود جذب کرد.اما به دلیل CAVHDFدهد و تکنیک 

پمپ خون جایگزین مسیر شریانی شد تا تمام مسیر انجام آن وریدی باشد. تمام مسیر تکاملی بالا در ماشین های جدید یک 

معرفی کرد که نه تنها تصفیه خون را انجام می دهد بلکه درمان اختلال عملکرد سیستم  CRRTدرمان تازه ای را تحت عنوان 

 گر بدن در شوک سپتیک و درگیری ارگان های مختلف بدن را فراهم می سازد.های دی

 بر اساس مکانیسم انتقال آب و مواد طراحی شده است که شامل : CRRTتکنیک های 

1- Diffusion انتقال آزادانه مواد از ورای یک غشای نیمه تراوا از محیط غلیظ تر به یک محیط با غلظت کمتر : 

1- Convection :یک شکل از انتقال است که به حرکت آب از غشای نیمه تراوا بر اساس گرادیان فشاری در دوسوی غشا 

(TMP.بستگی دارد ) 

2- Ultrafiltration حرکت و انتقال آب از ورای غشای نیمه تراوا ست که به نفوذپذیزی غشا و اختلاف فشار خون :

 هیدرواستاتیک بستگی دارد.

 دسترسی عروقی و نحوه جریان خون:در نوع  CRRTتکنیک های 
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تکنیک های درمان جایگزینی مداوم کلیه در نوع دسترسی عروقی و نحوه جریان خون در دستگاه و شدت و تکرار درمان 

 _متفاوت هستند ولی اساس مکانیسم و نوع ممبران آن تفاوتی ندارند. بیشتر تکنیک ها را می توان هم به صورت شریانی 

 وریدی انجام داد. _یوریدی و هم ورید

1- SCUF (Slow Continues Ultrafiltration:) 

ساعت و یا برای ساعاتی در یک روز  14اولترافیلتراسیون مداوم و آهسته یک مرحله درمان است که بصورت نمونه برای مدت 

انجام میشود برای  high fluxتوسط پمپ انجام میشود. این درمان که با مامبران  VVو یا  AVبا یک دسترسی عروقی مانند 

صورت میگیرد. این مدل فقط برای کنترل حجم بوده و برای اصلاح  Fluid overloadرسیدن به کنترل حجم در وضعیت 

 الکترولیتها و تصفیه خون کاربردی ندارد.

 

1- -  CAVH-CVVH (Continues Hemofiltration:) 

میتوان استفاده نمود.  VVو  AVکاربرد دارد و از هر دو روش دسترسی هموفیلتراسیون مداوم اصولاً برای یک زمان طولانی 

میزان اولترافیلتراسیون بیش از مقدار لازم برای کنترل حجم بوده و تمام یا قسمتی از آن توسط مایع تازه جایگزین میشود. از 

ین مدل از درمان جهت افزایش حجم و آنجایی که مایع اولترافیلتر شده توسط مایع جایگزین شده فاقد توکسین ها است لذا ا

 هم تصفیه خون بکار می رود.

2- CAVHD-CAVVHD (Continues Hemodialysis) 

همودیالیز مداوم یک درمان با ویژگی استفاده دراز مدت بوده که بصورت استفاده از شریان به ورید و یا ورید به ورید انجام می 

و  diffusionدر این تکنیک استفاده می شود. در این مکانیسم،   high fluxن شود. برخلاف گذشته در حال حاضر از مامبرا

convection  میزان کلیرانس  %65با هم مرتبط میباشد و کلیرانس مولوکلهای با وزن مولکولی متوسط تا بالا، به میزان

 می رسد. مولکولهای پایین مثل اوره

4-CAVHDF-CVVHDF (Continues Hemodiafiltration) 

همودیافیلتراسیون مداوم یک درمان طولانی مدت است که می توان از طریق ورید به ورید و یا شریان به ورید انجام داد. 

همودیافیلتر لازم دارد تا بتواند همودیالیز و هموفیلتراسیون را با هم انجام دهد. گردش مایع   high fluxسیستم یک مامبران 

می گیرد و در همان زمان اولترافیلتراسیون با از دست دادن حجم مایع زیادی انجام می دیالیز بر خلاف جریان خون انجام 

تامین می  post dilutionویا  dilution preگیرد. تمامی و یا قسمتی از مایع  برداشته شده توسط مایع تازه از طریق  

را با هم دارند و از آنجایی که  post dilutionویاdilution preامکان انجام هر دو مدل  CRRTشود. در سیستم های جدید 

بوده است لذا تلورانس خوبی از مولکولها با وزن مولکولی کوچک و  convectionو  diffusionاین مدل هم تحت تاثیر 

 بزرگ را انتظار داریم.

گران  high fluxران های برداشت مولکولها با وزن مولکولی پایین باشد لزومی به استفاده از مامب CRRTاگر هدف استفاده از 

و یا  convectionقیمت وجود ندارد. به عبارت دیگر اگر هدف برداشت طیف وسیعی از مولکولها باشد انواع درمان از طریق 

 توصیه می شود. convectionو diffusionانواع ترکیبی 
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سمی می باشد درمانهای (، نارسایی حاد کلیوی که از عوارض سپتی MOF) multiple organ failureدر زمان 

 ترکیبی کاربرد بیشتری دارند.

 AKIیکی از عوارض جراحی قلب و تاثیر منفی گردش خون برون پیکری ناشی از ماشین قلب و ریه بروز درجاتی از 

لی است که با توجه به شرایط زمینه ای بیماران تحت جراحی قلب ممکن است پدیدار شود که با توجه به ناپایداری های احتما

در  CRRTبعنوان درمان کمکی و حمایتی استفاده نمود. استفاده از  CRRTهمودینامیک بعد از جراحی قلب، میتوان از 

 نیز با نتایج مناسبی همراه بوده است . (ECMO)بیماران تحت درمان با اکسیژناسیون غشایی برون پیکری 

 

 منابع:

 Oxford Univ Prانتشارات  -  1555، چاپ  John A. Kellumنویسنده  – CRRTکتاب -1

 ویرایش جدید -CRRTبخش  –دکتر نفر  –کتاب دیالیز  -1

3-Yimin H, Wenkui Y, Jialiang S, Qiyi C, Juanhong S, Zhiliang L, Changsheng H, Ning L, Jieshou 
L. Effects of continuous renal replacement therapy on renal inflammatory cytokines during 
extracorporeal membrane oxygenation in a porcine model. J Cardiothorac Surg. 
2013;9(1):113. doi: 10.1186/1749-8090-8-113 
4-Uehlinger DE, Jakob SM, Ferrari P, et al. Comparison of continuous and intermittent renal 
replacement therapy for acute renal failure. Nephrol Dialysis Transpl. 2005;20:1630–7 
5-Ronco C, Tetta C, Mariano F, et al. Interpreting the mechanisms of continuous renal 
replacement therapy in sepsis: The peak concentration hypothesis. Artific Organs. 
2003;27:792–801 
6-.Gatward JJ, Gibbon GJ, Wrathall G, Padkin A. Renal replacement therapy for acute renal 
failure: A survey of practice in adult intensive care units in the United Kingdom. Anaesthesia. 
2008;63:959–66. 
7-Bellomo R, Cass A, Cole L, et al. Intensity of continuous renal-replacement therapy in 
critically ill patients. N Engl J Med. 2009;361:1627–38 

http://www.librarya.com/modules.php?name=eBookSearch&simoradv=ADV&queryWr=John+A.+Kellum
http://www.librarya.com/Publisher-17=Oxford-Univ-Pr.html
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  (CPB)ریوی  -آثار نامطلوب بای پس قلبی 

 کارشناسی ارشد تکنولوژی گردش خون –پروین وحید 

که در این مبحث خلاصه ای از آن بیان و در  بوده وسیع بسیار آید می پیش  (CPB) ریوی قلبی پس بای حین در که تغییراتی
 های بعدی فصلنامه به تفصیل در مورد یکایک این تغییرات توضیح داده خواهد شد .شماره 

 فشارهای وتحت عادی غیر خمهای و پیچ یا ناصاف سطوح دارای که طبیعی غیر محیط خونی با عناصر تماس و برخورد علت به
 ای گونه به پمپ های لوله اگر که است گردیده مشخص  نماید.در مطالعه ای می فراهم را خونی عناصر تخریب موجبات است؛ معمول غیر
 اثرات دارای شده حاصل توربولانت جریان ، شود استفاده دار زاویه های رابط از یا درجه را تشکیل دهند و 09یک زاویه  که گیرند قرار

  .بر روی خون خواهد داشت  زیادی مخرب

است؛ در تحقیقات جدید بیان گردیده است که اگر  ناپذیر اجتناب امری پمپ مختلف قسمتهای در  connector از استفاده

لیتر در دقیقه باشد ، آثار تخریبی بر روی عناصر خونی کم  5جریان خون کمتر  FLOWمیلی متر و میزان  2ضخامت این رابط ها کمتر از 
 نامطلوب لیتر در دقیقه باشد، آثار 5ر از میلی متر ویا میزان جریان پمپ بیش ت 2خواهد بود ، اما در صورتیکه این ضخامت بیش تر از 

 شاخه دو های رابط از وحداقل گردد استفاده کمتری های از رابط امکان تاحد که شد می تاکید لذا می گذارد .  خونی عناصر روی بر زیادی

 .نگردد استفاده دار زاویه یا

 درقسمتهای واقع خون گردش در توقفی نوع هر که صورتی در انعقادی ضد داروی یک عنوان به هپارین از استفاده علیرغم و
 داخل در خون گردش توقف که داریم توجه دارد وجود لخته بروز احتمال یابد کاهش خون جریان اینکه با و دهد روی پمپ سیستم مختلف

 . است مسال آندوتلیوم یا خونی عناصر تماس چند هر.  باشد می ترمبوس بروز در موثر فاکتورهی از یکی نیز عروق
 

 
 

 پلاکت ها -1

در این  . افتد می اتفاق CPBمحض شروع  به که پلاکتهاست ناگهانی تعداد کاهش ، آید می پیش پلاکتها در که تغییری اولین
کت ها ، اکسیژناتور و فیلترها چسبیده که حاصل آن جذب پلا خارجی مدار پرفیوژن مانند: لوله  سطوح خون به در موجود حالت فیبرینوژن

 و وضعیت پلاکت ها موثر می باشد، چسبندگی این در که دیگری آنها است.فاکتور سطح موجود در فیبرینوژنی های طریق گیرنده ها از

 برد. نام را پرفیوژن وسیستم ها لوله طریق از خون جریان متری ژئو خون جریان و میزان wettability ترکیب  
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 این کرات به اینکه کما.  گردند پخش بدن در آمبولی میکرو صورت به و شده کنده جدار از است ممکن پلاکتی چسبیده بهم های توده
 بینی پیش معمولا قابل ها آمبولی میکرو این مخرب اثرات میزان البته.  است شده گزارش و مشاهده چشم شبکیه معاینه طریق از ها توده

 به مجددا وحتی گردند متلاشی و جدا همدیگر از بدن داخل در پلاکتی هچسبید بهم های توده است ممکن بسا چه باشد، نمی بررسی و
  گردند. تبدیل هم از جدا پلاکتهای

عملکرد   در اختلال همین شاید ،اختلال در عملکردآنها می باشد و  (CPB) ریوی قلبی پس بای دومین تغییر پلاکتی در
شدن گرانول های داخل  آزاد بصورت اختلال این بیرونی نمود. زی می نمایدبا عمل از بعد های خونریزی در را نقش ، بیشترین پلاکتها

 پلاکتیو اپی نفرین می باشد. محققان با استفاده از عواملی که بتواند موجب فعالیت های   ADPپلاکتی،حساس شدن پلاکتها نسبت به 

 دی و E1 گلاندین پروستا تجویز با اینکه جمله از.  نمایند دخالت پلاکتی ن های نکسیو فو حفظ در اند توانسته تجربی بصورت گردد
بکاهند.  پلاکتها روی بر پمپ مخرب آثار از اند توا نسته باشند می پلاکتی فعالیت کننده مهار داروهای از که سیکلین پروستا و پیریدامول

 با عمل از بعد خونریزی کاهش دلایل از یکی لذا و بوده نکسون پلاکتی فو حفظ در مفیدی اثرات دارای نیز آپروتینین که رسد می بنظر
 پلاکتها تعداد کاهش از جلوگیری در تاثیری آپروتوتینین شد متذکر باید البته.  باشد خاصیت همین است ممکن نیز آپروتوتینین مصرف

 ندارد.

 فاکتور های انعقادی -2

.ولی باید توجه داشت که  نیزدچار نقصان می شود V,VIIIفاکتورهای جمله انعقادی از فاکتورهای از در حین بای پس ، برخی

 بطور CPB از پس نیز III ترومین آنتی وII فاکتورهای.  باشد یا همودایلیشن می خون شدن رقیق به مربوط کاهش این از حداقل قسمتی
 نیز آن تخریب عامل لخته لتشکی محض به بدن ، از ای نقطه هر ودر لحظه هر در دانیم می که همنطور.  یابد می کاهش ای توجه قابل

 به تبدیل نیز پلاسیمنوژن آن گشته و به موازات تبدیل فیبرین به فیبرینوژن همواره نیز ریوی قلبی پس بای حین در.  شکل میگردد

 . میشود پلاسمین

 در معمولی یطشرا از بیش ریوی قلبی پس بای حین در پلاسمینوژن کننده فعال فاکتورهای که است داده نشان زیادی مطالعات

 که فوق روند با مقابله برای اخیرا دلیل همین به.  برد نام راkallikrein سیستم توان می اینها جمله ، از یابد می افزایش ومرتبا ایجاد بدن

 protease یک ماده این.  شود می استفاده Aprotinin، از بماند برجا پا ریوی نیز قلبی پس بای خاتمه از بعد تا آن آثار است ممکن

inactivator از بعد های خونریزی کاهش در آن مثبت اثرات زیادی مطالعات در ولذا شود می پلاسمینوژن شدن فعال از مانع که است 

 این لذا و میگردد باند پلاسمین و پلاسمینوژن با نیز tranesamic  acid که است شده معلوم همچنین.  است رسیده اثبات به عمل

 . باشد می موثر عمل از بعد خونریزی کاستن در فیبرینولیز پدیده از نعتمما با نیز ماده

 گلبول های سفید و قرمز -3
 کانول وانتهای acceleration,deceleration )   (های خون پمپ ساکشن بوسیله، که کنندهای تخریب فشارهای

 از ناشی فشار. گذارد می اثر اریتروست ها و سیتها ولک روی عامل این و شده شناخته shear stress عنوان تحت آید می پیش آئورت
 فشارهای بر طبق تحقیقات زیرا.  دارد قرمز گلبولهای روی زیادی تخریبی اثرات خود استرس نوع این برایجاد علاوه ها ساکشن مکش
 به زیادی صدمات نیز قرمز گلبولهای هب هوایی های حباب برخورد از وترد می نماید . آسیب قرمز به گلبولهای مثبت فشاهای از بیشتر منفی
هنگام استفاده از ساکشن ، ونت و نشت هوا از کنار کانول وریدی دیده  در بیشتر عارضه این می گردد لیز همو موجب و شده وارد آنها

 میشود .

 تولید نهایتا و نوتروفیلها تمحتویا آزادی پدیده این حاصل شود می فیلها نوترو نمودن فعال موجب همچنین سرم کمپلمانهای شدن فعال

 پوششی بافتهای روی تاثیر با کارد میو روی سمی آثار داشتن بر علاوه که است oxygen  free radicals اکسیژن آزاد رادیکالهای

 لرهایکاپی آندوتلیال بافت (lntegrity پیوستگی) شده، فعال نوتروفیل های تاثیر تحت واقع در. گردد می ریوی اختلالات موجب ریه
 شده فعال نوتروفیلهای مخرب آثار که است این بر کلی اعتقاد چه گر. گردد می ایجاد ریوی ونارسایی بافتی بین ادم و خورده بهم ریوی

 را post perfusion syndrome مسئله برخی و نماید می تاثیر نیز اعضا سایر روی”قطعا اما شود می ظاهر ریه روی همه از بیشتر
 نمی که بطوری.  شوند می اختلال دچار نیز بدن اعضاء وسایر قلب ، کبد ها،  کلیه ، ها ریه بر علاوه در این روند.  دهند می نسبت آنها به

 آثار علت به اینکه یا و است جراحی عمل از بعد قلب Low out put سندرم اثر در اعضاء دراین نارسایی آیا که داد تشخیص توان

 . باشد الذکرمی فوق پدیده و دهش فعال فیلهای نوترو تخریبی

 سولفات پروتامین -4
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 سولفات پروتامین محلول از منظور این برای.  شود خنثی بیمار خون در موجود هپارین است لازم قلب جراحی عمل خاتمه در
 می جدا ماهی اسپرم از همی باشدک کم لکولی مو وزن با پروتئینی سولفات پروتامین که دارای عوارض خاصی می باشد.  گردد می استفاده

 نماید می خنثی آنرا انعقادی ضد اثرات و شده ترکیب هپارین با فاصله بلا گیرد قرار هپارین در مجاورت بدن از خارج در ماده این اگر.  شود
 باید هپارین کردن نثیخ برای دلیل همین به میباشد، انعقادی ضد اثرات نیز دارای خود لذا و گردد می اعمال نیز بدن درداخل اثر همین. 

 .نمود استفاده را آن از نیاز مورد مقدار حداقل

 بیماران در مطلب این ظاهرا اما.  ننماید تجاوز دقیقه ده عرض در گرم میلی 59 از که بگیرد صورت ای گونه به بایستی تزریق
 با را آن می توان انجام می شود،  حیاتی ئمعلا وسایر خون فشار مونیتورینگ و بوده بیهوش که قلب جراحی بیماران ودر است عادی

 سولفات پروتامین گرم میلی 5 از بیشتر مقدار .این شود می تزریق تست عنوان به کم دوز یک ابتدا معمولا.  نمود تزریق بیشتری سرعت
 در تزریق صحیح روش.  گردد می تزریق پروتامین کامل دوز نگردد ظاهر بیمار در طبیعی غیر واکنش بر دال علائمی چناچه.  نمی باشد

 شدن جدا از پس منظور این برای.  گردد تعیین بیمار بدن در موجود هپارین مقدار ابتدا جراحی عمل پایان در که است این قلب جراحی

 موجود هپارین رمقدا مربوطه منحنی روی آن انطباق با و شده گیری اندازه بیمار A.C.T شریانی، کانول نمودن خارج از قبل و پمپ از بیمار
 . شود می خنثی بیمار در

 پروتامین تزریق از پس ساعت نیم است لازم شود ایجاد بیمار در Heparin Rebound پدیده است ممکن که آنجای از

  Heparln پدیده علل مورد در. نمود تزریق را نیاز مورد پروتامین مقدار نیاز صورت در آن مبنا بر و شده گیری اندازه A.C.T مجددا

Rebound  دارد وجود مختلفی تئوریهای: 

 فعال بدن در مجددا و جدا کمپلس این اینکه ویا میشود متابولیزه نسبی بطور پروتامین – هپارین کمپلس که دارند اعتقاد برخی  -

 . گردد می

 لا معمو که یریو قلبی پس بای اثر در General  lnflamatory Reaction بروز به توجه با که است این دیگر تئوری -
 جراحی عمل پایان ودر مانده باقی بافتی بین فضای در و خارج خون گردش از هپارین از مقداری دهد می روی بیماران همه در

 هپارین لذا و شده خون گردش وارد مجددآ لنفانیک سیستم بوسیله نیز هپارین جمله از و بافتی بین مایعات این از مقادیری

 .گیرد یم سر از را خود فعالیت

 از برخی با هپارین با شدن باند از قبل اینکه یا و شده متابولیزه آن از مقداری پروتامین تزریق بمحض که است این دیگر نظریه -
 پروتامین محلول که آنجایی از.  ماند می باقی نشده خنثی هپارین از قسمتی لذا و گردد می ترکیب بدن در دیگر های پروتئین
.  باشد شده استفاده فوق محلول از که بیفتد اتفاق است ممکن مواردی در بیشتر پدیده این شود می بولیزه متا سرعت به سولفات

 .باشد می کمتر Heparin  Rebound بروز احتمال کلراید پروتامین از استفاده درصورت که اند کرده مشاهده زیرا

 . باشد توجه مورد بایستی همواره که شود ناکی طرخ عوارض به منجر است ممکن و نیست خطر از خالی پروتامین تزریق

 دوز با آن مصرف چون گردد خونریزی موجب است ممکن خود بگیرد صورت اندازه از بیش مقداری با چنانچه ماده این تزریق  -
 رابطه این در جامعی مطالعات هنوز شود، می خونریزی موچب دارو از مقدار چه اما.  باشد می انعقادی ضد خاصیت دارای بالا

 احتمال لذا میشود خارج بدن از بسرعت پروتامین که آنجایی از ولی باشد نمی دست در کافی عات اطلا ولذا است نگرفته صورت
 مورد برابر دو از بیش دوزی با پروتامین تزریق وقتی که معتقدند برخی دیگر طرفی از.  نیست شایع خیلی ای عارضه چنین بروز

 خنثی هپارین A.C.T از بدون استفاده که مواردی در بخصوص ولذا.  بیفتد اتفاق است ممکن خونریزی بگیرد صورت بدن نیاز
 پرو از ی دیگر مقداری بایستی نشود تزریق دارو این از کافی مقدار پروتامین از ناشی خونریزی از ترس بعلت نبایستی شود می

 .  نمود تزریق تامین

 می توصیه لذا و بشود خون فشار کاهش سبب است وممکن شده محیطی عروق سیونوازودیلا موجب پروتامین سریع تزریق -
 پمپ از شدن جدا مرحله بلافاصله بعد از خون فشار افت که چرا.  شد خون فشار افت از مانع دارو این از آهسته تزریق با که شود

 .  نماید می کمک تانسیون هیپو ادامه به امر این و شده قلب خود به سبب آسیب است ممکن

 عارضه ین بروزا عامل که است این بر اعتقاد باشد می سنکراتیک ایدو راکسیونهای ایجاد پروتامین وکشنده ناک خطر عوارض از -
 ریوی منقبض شده که حاصل آن  این حالت عروق در.  باشد می پروتامین – هپارین کمپلکس تاثیر از ناشی ترومبوکسان ترشح

 انسولینی از یا و شده وازکتومی که دربیمارانی.می باشد برونشها در اسپاسم و قلب نارسایی ریوی،  شریانهای در فشار افزایش
 به که افرادی ،همچنین اند نموده استفاده تامین پرو از قبلا که یاکسانی باشند کرده استفاده است بوده پروتامین حاوی که
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 هپارین کردن خنثی از قبل که اند کرده برخی پیشنهاد است. شتربی نها راکسیو این بروز احتمال دارند حساسیت ماهی گوشت

 و H1و H2 هیستامین های گیرند کنندهای بلوک از میتوان پروتامین تزریق از ناشی ناک خطر راکسیونهای از جلوگیری برای

 سابقه که بیمارانی در توان می.رسد نمی بنظر منطقی امری روتین بصورت روش این از استفاده اما.  نمود استفاده ها استروئید
 قبل ساعت 2۲ تا۲2 ترتیب بدین کرد استفاده ها استروئید از پیشگیری بعنوان.  دارند پروتامین تزریق از بعد شدید راکسیونهای

 یکسنکرات ایدو ویا تیک فیلاآ آنا راکسیونهای با مقایسه برای نمود. تزریق بیمار به کافی دوز با ها ئید استرو جراحی عمل از
 و– نیتروپروساید سدیم – گلسیرین نیترو -ایزوپروتروئل) مثل ریوی عروق کننده گشاد داروهای از دارو این تزریق از ناشی

 و مورد حسب بر کدام هر فیلین آمینو مثل برونش کننده گشاد وداروهای ها ئید کورتیکواسترو همچنین و( ها ندین گلا پروستا
 باشد. می پروتامین تزریق فوری درمانی اقدام اولین عاقط اما شود می استفاده کلینیکی

 (CPB) ریوی قلبی پس بای حین در الکترولیتی تغییرات-5

 با که بیماران این ویژه گی به توجه با. شود می ایجاد وسیعی الکترولیتی تغییرات اند قرارگرفته پمپ روی که بیمارانی در
 قلبی نارسایی دچار قبلا بیمار اگر دیگر طرف از. گیرد قرار توجه این تغییرات مورد بایستی ضرورتا باشند می درمان تحت متعددی داروهای

 ها دپورتیک قبلی مصرف با امر واین بوده آنها خصایص از بدن پتاسیم کلی وکاهش سلولی خارج مایع ، افزایش سدیم ،تجمع باشد بوده
 . یابد می تشدید

 کماکان نیز پمپ مدت تمام ودر یافته کاهش خون شدن رقیق با ریوی قلبی پس بای داابت همان از نیز منیزیم و کلسیم مقدار
 کاهش باعث آنها از یکی افزایش که) پاراتیروئید هورمون با کلسیم تنظیمی خود های مکانیسم احتمالا.  میماند باقی طبیعی از تر پایین

 اهمیت از قلب جراحی عمل از بعد آن اصلاح لزوم صورت در و کلسیم ریگی اندازه لذا و شود می مختل بیماران این در(  میگردد دیگری

 . است برخوردار خاصی

 بیمار در آریتمی زمینه شدن فراهم موجب نیز امر این شاید و یابد می کاهش معمولا نیز منیزیم مقدار ریوی قلبی پس بای در

 معمولا C.P.B حین در که داشت توجه باید.  ندارد فراوانی کلینیکی تاهمی بیماران این در منیزیم کاهش که معتقدند دیگر برخی اما شود

 کم هم باز باشد گرفته صورت کافی پرفیوژن (CPB) ریوی قلبی پس بای طول تمام در اگر حتی و آید می پیش متابولیک اسیدوز دربیمار
 در که باشد می بدن مختلف قسمتهای در خون جریاندقیق  توزیع عدم وضعیت این بروز عامل احتمالا.  افتد می اتفاق حالت این وبیش
 .میگردد لاکتیک اسید تولید به منجر نقاط از برخی
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  لاکتات

 کارشناس ارشد تکنولوژی گردش خون  –فرشید نهاوندی 

 

های انسانی تولید می گردد ولی بیشتر تولید آن در عضلات می باشد. در شرایط عادی لاکتات لاکتات در اغلب بافت 

 به سرعت توسط کبد از خون پاکسازی می شود، در عین حال کلیه ها نیز به مقدار کم در کلییرانس لاکتات نقش دارند.

می شود و عمدتا تولید لاکتات را بای در شرایط هوازی پیروات، از طریق گلیکولیز تولید، و سپس وارد چرخه کربس 

پس می کند. در شرایط بی هوازی ، لاکتات ، محصول نهایی گلیکولیز است و به عنوان سوبسترا برای گلوکونئوژنز وارد چرخه 

 کوری می شود. 

اندازه گیری  توسط توسط بافت های انسانی تولید و در آزمایشگاه L. فرم Dو ایزومر  Lلاکتات دو ایزومر دارد: ایزومر 

توسط باکتری های کولون در زمانی که در معرض مقادیر زیادی کربوهیدرات جذب نشده قرار می  Dمی شود در حالی که فرم 

گیرند تولید می گردد. در شرایط تغییر در فلور روده ای و یک لود کربوهیدراتی بالا ، )مثل سندرم روده کوتاه( ، یک افزایش 

به وجود می آید ، که می تواند وارد جریان خون شده و به طور بالقوه باعث ایجاد سندرم های  لاکتات Dدر تولید فرم 

نورولوژیک شود. اینکه به چه مقدار لاکتات ، لاکتات بالا رفته اطلاق شود به طور شفاف و بین المللی تعریف نشده است اما 

می کنند ، در حالی که در تعدادی از مطالعات ، لاکتات بالا  میلی مول بر لیتر استفاده 1-1.0اغلب مطالعات از کات آف بین 

میلی مول بر لیتر تعریف شده است. علاوه بر این ، مقدار نرمال ، ممکن است بسته به نوع آزمون استفاده شده  4به بیش از 

 متغیر باشد.

انست که لاکتات )جزیی که در واژه های لاکتات و اسید لاکتیک اغلب به صورت مترادف به کار می روند اما باید د

خون اندازه گیری می شود( یک باز ضعیف است ، در حالی که اسید لاکتیک ، اسید مرتبط با آن می باشد و این دو با هم می 

توانند یک سیستم بافری ایجاد کنند. از نظر بالینی اسیدوز لاکتیک اغلب برای توضیح افزایش لاکتات به کار می رود اما باید 

 ( متناظر با افزایش لاکتات وجود دارد می توان از این واژه استفاده کرد. PH<7.35) کرد که تنها زمانی که یک اسیدوز  توجه

صحیح افزایش لاکتات در شرایط مختلف ، احتمالا مولتی فاکتوریال ، اختصاصی برای هر بیمار پاتوفیزیولوژی 

تات ممکن است به علت افزایش تولید ، کاهش کلییرانس ، یا ترکیبی از واختصاصی برای هر بیماری است. در کل ، افزایش لاک

هر دو مورد باشد. به نظر می رسد فاکتورهای مشارکت کننده ، عبارت باشند از : هایپوپرفیوژن ناشی از اختلال عملکرد ماکرو 

( و وجود یک شرایط هایپرمتابولیک. و یا میکروسیرکولاتوری ، اختلال میتوکندریال )شامل نقص بالقوه کوفاکتورهای آنزیمی

اختلال عملکرد کبد ممکن است در هر دو حالت یعنی در افزایش تولید یا کاهش کلییرانس ، مشارکت داشته باشد که در 

 شرایط هایپوپرفیوژن این مشارکت ، بیشتر هم می شود.
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ود.علاوه بر این موارد دیگری نیز ممکن است لاکتات عمدتا در اثر هایپوپرفیوژن یا پرفیوژن نامناسب بافتی بالا می ر

باعث افزایش لاکتات شوند که عبارتند از: کتواسیدوز دیابتی ، تشنج و صرع ، کمبود تیامین ، سرطان ، اختلال عملکرد کبد و 

گونیست های بیماری های میتوکندریال. مصرف داروهایی نظیر متفورمین ، اپینفرین ، پروپوفول ، استامینوفن ، تئوفیلین و آ

 نیز ممکن است باعث افزایش لاکتات شوند.  1بتا

،  1O، علاوه بر کفایت پرفیوژن بافتی کلی و رژیونال ومناسب بودن سطح گازهای خونی ، خصوصا  CPBدر حین 

تات و زمان کراس کلامپ آئورت نیز متناسب است. انتخاب محلول رینگرلاک CPBافزایش لاکتات با افزایش قند خون ، زمان 

بیمار داشته و می تواند در مقابله با اسیدوز متابولیک ، موثر  ABGدر بیماران غیر دیابتیک نیز نقش تعدیل کننده ای در 

 باشد.
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 بیان یک حادثه و تجربه ای جدید  

 .)عج(.پزشکی بقیه ا.پرفیوژنیست دانشگاه علوم  حمید شفیعی

ریوی برای تمام پرقیوژنیست ها بوجود آمده و همکاران توانسته  –در حین بای پاس قلبی  PCO2احتمالا افزایش 

اند با توجه به علت پدید آمدن این مشکل مانورهایی مانند: افزایش جریان گاز ، رفع انسداد مسیر خروجی گاز در اکسیژناتور ) 

طراحی می شود که انسدادی در آن رخ ندهد ( و یا تعویض کپسول در مواردی که به اشتباه کپسول  امروزه این مسیر طوری

CO2  بجای کپسول هوای فشرده یا اکسیژن متصل شده است را انجام داده واین حادثه خطرناک را رفع نمایند . به یاد دارم

وجه شدیم که رنگ خون تیره می باشد ، با ارزیابی انجام که در سالها پیش در شروع بای پاس و قبل از کلمپ نمودن آئورت مت

شده متوجه شدیم که مشکلی در مسیر نداریم ) در آن مرکز از کپسول هوای فشرده و اکسیژن استفاده میکردیم (بنابراین از 

سول اکسیژن و یک کپسول اکسیژن دیگر استفاده و با رفع مشکل ، بای پاس را ادامه دادیم . پس از عمل جراحی هر دو کپ

هوای فشرده را برای ارزیابی به مسئولین دادیم . جالب است که بدانید بعد از بررسی های انجام شده مشخص گردید که 

بوده است . اما در این تجربه جدید با مشکلی مواجه شدیم که برای اولین بار برای  CO2کپسول هوای فشرده حاوی گاز 

 اینجانب پیش آمده است.

 

با سه گرافت قرار گرفت .طول مدت کراس کلمپ  CABGتحت عمل جراحی  CADساله با تشخیص  05قای بیمار آ

در این مرکز درمانی از گازهای طبی سانترال استفاده گردیده اما کپسول   دقیقه می باشد . 45دقیقه و مدت زمان پمپ  10

 اکسیژن جهت موارد اورژانس پیش بینی شده است . 

ABG بل از شروع ونتیلاسیون قCPB : به قرار زیر می باشد 

PH= 7.43  ،    PO2= 295mmHg ،   PCO2= 40 mmHg  ،    Hct= 38%  ،   SO2 = 100% ،   BE= -1/1  
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 و بعد از تزریق کاردیو پلژی به شرح زیر می باشد : CPBبیمار  با شروع   ABGاولین  

PH= 7.23  ،    PO2= 72mmHg ،   PCO2= 61 mmHg  ،    Hct= 22%  ،   SO2 = 91% ،   BE= -2/1  

BLOOD FLOW = 4800 CC/ MIN         GAS FLOW = 3 LIT/MIN        FIO2= 100% 

 اقدامات انجام شده با توجه به کاهش اکسیژن و افزایش دی اکسید کربن به شرح زیر می باشد:

 –لوله ها  –سوکت  –کسیژن و هوای فشرده ارزیابی مسیر اکسیژن از ورودی سانترال تا اکسیژناتور ) فشار ا -

MIXER –  محل نصب لوله اکسیژن به اکسیژناتور و مسیر خروجی گاز از اکسیژناتور ( -فیلتر اکسیژن 

 بعد از اطمینان از مسیر ، استفاده اورژانس از کپسول اکسیژن و قطع سیستم سانترال صورت پذیرفت -

ل دوم ، بیمار دیگری بر روی پمپ قرارداشت که با شرایط مشابه مشکل خاصی لازم به ذکر است که هم زمان در اطاق عم ●

 نداشت.

 با توجه به کارهای صورت گرفته به شرح زیر می باشد: ABGدومین 

PH= 7.18  ،    PO2= 354mmHg ،   PCO2= 72 mmHg  ،    Hct= 24%  ،   SO2 = 100% ،   BE= -1/5  

BLOOD FLOW = 4800 CC/ MIN        GAS FLOW = 5 LIT/MIN         

 بیمار با توجه به افزایش اکسیژن و افزایش دی اکسید کربن به شرح زیر می باشد: ABGسومین 

 اقدامات انجام شده :

 ادامه استفاده از کپسول اکسیژن -

 لیتر در دقیقه 7افزایش جریان گاز به میزان  -

PH= 7.15   ،    PO2= 389mmHg ،   PCO2= 84 mmHg  ،    Hct= 27%  ،   SO2 = 100% ،   BE= -2/3  

BLOOD FLOW = 4800 CC/ MIN       GAS  FLOW = 7 LIT/MIN         

 با توجه به افزایش اکسیژن و افزایش دی اکسید کربن به شرح زیر می باشد: ABGچهارمین 

 اقدامات انجام شده:

 ادامه استفاده از کپسول اکسیژن -

 لیتر در دقیقه 15زان افزایش جریان گاز به می -

PH= 7.17  ،    PO2= 400mmHg ،   PCO2= 74 mmHg  ،    Hct= 27%  ،   SO2 = 100% ،   BE= -3/1  

BLOOD FLOW = 4800 CC/ MIN        GAS FLOW = 10 LIT/MIN         
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 با توجه به افزایش اکسیژن و افزایش دی اکسید کربن به شرح زیر می باشد: ABGپنجمین 

 قدامات انجام شده:ا

 ادامه استفاده از کپسول اکسیژن -

 لیتر در دقیقه 15ادامه جریان گاز به میزان  -

 با توجه به باز شدن کلمپ آئورت و برگشت قلب ، بلافاصله بیمار بر روی ونتیلاتور برده شد -

PH= 7.22  ،    PO2= 409mmHg ،   PCO2= 60 mmHg  ،    Hct= 28%  ،   SO2 = 100% ،   BE= -2/9  

BLOOD FLOW = 4800 CC/ MIN        GAS FLOW = 10 LIT/MIN         

دقیقه پس از  جدا شدن از پمپ و قرار دادن کامل بیمار بر روی ونتیلانور ) با تنظیمات عادی (که توسط  ABG  ،0ششمین 

 کادر بیهوشی صورت گرفت به شرح زیر می باشد:

PH= 7.27  ،    PO2= 317mmHg ،   PCO2= 47 mmHg  ،    Hct= 29%  ،   SO2 = 100% ،   BE= -5/9  

به  ختار اکسیژناتور می باشدبا توجه به بررسی گازهای خونی و اقدامات انجام شده بنظر می رسد که اشکال از سا

 نیست .  CO2طوری که اکسیژناتور قادر به دفع 
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Emergency Feasibility in Medical intensive care unit of extracorporeal 

Life support For refractory cardiac arrest 

(Bruno Megarbane – Pascal Leprince) 
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 راهنمای تدوین مقالات

برون پیکری و آموزشی انجمن تکنولوژی گردش خون  پژوهشی –علمی  کتابی است، گردش خون  کتاب تکنولوژی

می نماید و از اساتید، دانش پژوهان و نویسندگان  پرفیوژن اپ مقالات علمی در زمینهبه چ مبادرت  در هر فصلکه  ایران

 .با توجه به نکات زیر تنظیم و تدوین نمایندلات ارسالی خویش را جهت ارائه محترم تقاضا دارد، مقا

 
ان از کاربرد اصطلاحات مقاله باید ضمن رعایت قواعد دستوری، به فارسی سلیس و روان نوشته شده باشد و تا حد امک -1

 .بیگانه که معادل مناسب فارسی دارند پرهیز گردد

 .پژوهشی، گزارش موارد نادر و مقالات مروری می پردازد آموزشی ، به انتشار مقالات گردش خونکتاب تکنولوژی   -1

ته ها، بحث و نتیجه گیری، واژه های کلیدی، مقدمه، مواد و روشها، یاف ،مقاله پژوهشی باید مشتمل بر خلاصه فارسی  -2

مراجع و ضمایم )اشکال، جداول، پرسشنامه خاص، تصاویر( باشد. هر بخش اصلی مقاله باید از اول صفحه جدید شروع گردد و 

 .به ترتیب در پایین سمت چپ صفحه شماره گذاری شود

 .تر باشدمورد کم 15نباید از  (Review article) مقالات مروری در تعداد منابع ذکر شده -4

باید شامل قسمت های عنوان، چکیده مقدمه، گزارش مورد، بحث و نتیجه  (case report) مقالات گزارش موردی -0

 .گیری باشد

 times new roman 12 و متن انگلیسی با 11یا نازنین  )متن فارسی با قلم میترا   Word متن مقالات  با برنامه -6

 .تایپ شود

 .باشداپ باید واضح تصویر ارسالی برای چ -7

 به صورت پاورقی آورده شود.واژه ها و یا عباراتی که بصورت علائم اختصاری بکار برده می شوند  کلیه اصطلاحات لاتین،-3

 :(Cover Letter) مقالهبرگه ارسال 

 .پ شودتای (Bold) عنوان مقاله )به فارسی و انگلیسی( لازم است در برگیرنده موضوع بوده و با حروف ضخیم -1

   .رتبه علمی بعد از عنوان مقاله ذکر شودو آخرین مدرک تحصیلی  ، به فارسینام نویسنده و یا نویسندگان  -1

مربوط به آنان است، باید به طور کامل  محل خدمتنشانی نویسنده و نویسندگان که شامل گروه، دانشکده، دانشگاه و یا  -2

 .قید شود

 :منابعنکته مهم در 

به ترتیب استفاده در متن شماره گذاری شوند و سپس در صفحه ای جداگانه در آخر مقاله، به ترتیب  منابع باید

 .شماره و بصورت زیر نوشته شود

مجله فارسی: نام خانوادگی و حرف اول نام نویسنده یا نویسندگان، عنوان کامل مقاله، نام نشریه، دوره، شماره، سال انتشار،  -

 .شماره صفحات مورد نظر

کتاب فارسی: نام خانوادگی و حرف اول نام نویسنده یا نویسندگان، عنوان کامل کتاب، محل نشر، نام ناشر، سال انتشار،  -

 شماره صفحه یا صفحاتی که در مقاله از آن استفاده شده است. 
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adjunct to the treatment of severe asthmatic patients not responding to the 
conventional therapy. Pulmonology 2003; 6(13): 221-4. Available from: 
http://www.pulmonology.ru/cnt-03-6.htm.  
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 :نکات قابل توجه

طرح در هیات  انجام شده وپس از گروه آموزش و پژوهش انجمندریافت و ثبت، توسط : فرآیند بررسی مقالات 

به نویسنده اعلام می گردد. )لطفا اعلام نتیجه که بصورت تائید چاپ، اصلاحات و یا رد چاپ می باشد.داوری ،  تحریریه و 

 ارسال گردد.(  a.moradi_m@yahoo.caو   ha.shafiei@yahoo.comمقالات را به آدرس 

در صورتیکه تعداد نویسندگان بیش از یک نفر باشد، ضروری است به همراه نسخه های مقاله ذکر نقش هر یک از  -

  رددنویسندگان و ارسال گ

قبل از ارسال، از همخوانی شماره های ماخذ استفاده شده در متن با شماره های بخش انتهایی )منابع( مقاله،  -

 .همچنین شماره اشکال و جداول با شماره های اشاره شده در متن اصلی مقاله، مطمئن شوید

 .مجله از درج مقالاتی که در دیگر مجلات داخلی به چاپ رسیده باشد، معذور است -

 .مسئولیت صحت و سقم مطالب به عهده نویسنده یا نویسندگان محترم مقالات است -

 .مجله حق رد، قبول، اصلاح، ویرایش و خلاصه نمودن مقالات را برای خود محفوظ می دارد -

 .با ذکر منبع بلامانع است کتاباستفاده از مطالب این  -

  .محفوظ می باشد انجمن تکتولوژی گردش خون ایران کلیه حقوق حاصل از درج مقالات علمی در این نشریه، برای -
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