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ارتباط آريتمي‌هاي فوق بطني با ميزان جذب و دفع مايعات 
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چكيده

زمينه و هدف: يكي از عوارض شايع بعد از عمل باي‌پس كرونر، آريتمي‌هاي فوق بطني است كه در 40% موارد، بويژه در بيماران مسن و نيز در 45% موارد در بيماراني كه تاريخچه‌اي از آريتمي‌هاي دهليزي دارند، مشاهده مي‌شود. اگرچه آريتمي فوق بطني خوش‌خيم و قابل كنترل است، امّا مي‌تواند به عوارض خطرناك مانند سكته مغزي منتهي شود. علل متعددي باعث ايجاد آريتمي‌هاي فوق بطني مي‌شود كه از آن جمله مي‌توان به بي‌ثباتي هموديناميك و عدم تعادل الكتروليت‌ها اشاره كرد. مطالعه حاضر با هدف تعيين ارتباط آريتمي‌هاي فوق بطني با ميزان جذب و دفع مايعات و الكتروليت‌ها، بعد از عمل جراحي‌ باي‌پس كرونر انجام شد.

روش تحقيق: در اين مطالعه كه از نوع پيمايشي زمينه‌اي (اكتشافي) بود، 80 نفر از بيماران واجد شرايط عمل Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) به صورت تصادفي انتخاب و مورد بررسي قرار گرفتند. داده‌ها بر اساس اطلاعات فردي نظير سن، جنس، وزن و نيز اطلاعاتي شامل ميزان پتاسيم، كلسيم، سديم، قند، اوره، كراتينين، هموگلوبين، هماتوكريت، ميزان Ejection Fraction (EF)، نوع ريتم و نيز كنترل جذب و دفع (شامل تزريقات وريدي، ميزان ادرار در ساعت و درناژ چست تيوب) جمع‌آوري و سپس با استفاده از نرم‌افزار آماري SPSS و آزمون آماری واريانس يک طرفه، t و دانکن درسطح معني‌داري 05/0P( تجزيه و تحليل شدند.

يافته‌ها: ميزان تاكيكاردي فوق بطني در بين نمونه‌هاي پژوهش 5/37% و آريتمي بطني 5/2% بود؛ بين ميزان درناژ چست تيوب و برون‌ده ادراري بيماران با آريتمي‌هاي فوق بطني پس از عمل ارتباط معني‌داري وجود داشت (05/0P<).
نتيجه‌گيري: درناژ خون از طريق چست تيوب و جذب و دفع مايعات، مي‌تواند شواهدي دالّ بر تاکيکاردی فوق بطنی بعد از عمل CABG باشد؛ اين امر مي‌تواند بهترين راهنما براي پرستاران ICU (قلب باز) جهت بهبود ثبات هموديناميك بيمار و پيشگيري از بروز آريتمي‌هاي فوق بطني باشد.
كليد واژه‌ها: آريتمي فوق بطني؛ عمل جراحي باي‌پس كرونر؛ جذب و دفع مايعات و الكتروليت
افق دانش؛ مجله دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني گناباد (دوره 12؛ شماره 1؛ بهار سال 1385)
دريافت: 18/4/1385     اصلاح نهايي: 16/9/1385     پذيرش: 5/10/1385 
مقدمه

بيماريهاي قلبي اولين گروه بيماريهاي مسؤول علت مرگ و مير در آمريكا و همچنين در جامعه ما مي‌باشد؛ به طوري كه بيماريهاي ايسكميك قلب كه از نظر مرگ و مير، رتبه پنجم را در سال 1990 داشته است، تا سال 2020 رتبه اول مرگ و مير در جهان را خواهد داشت (1). 

با توجه به افزايش روزافزون آنژين صدري و انفاركتوس ميوكارد، امروزه از CABG
 به عنوان درماني قابل قبول براي بيماراني كه اختلالات شريانهاي كرونري دارند، استفاده مي‌شود (2).

CABG نشان داد كه طول حيات در بيماران پرخطر با انسداد شاخه اصلي شريان و نيز بيماران با اختلال در عملكرد بطن چپ با انسداد عروق متعدد و نيز انسداد سه رگ با يك شريان كرونر نزول قدامي چپ را افزايش مي‌دهد (3).

مطالعات انجام شده نشان مي‌دهد، بعد از عمل CABG، 88% بيماران به مدت يك سال و80% به مدت 6 سال و 47% بيماران به مدت 12سال فاقد دردهاي آنژيني هستند (4).

بيش از20 سال است كه عمل باي‌پس دركشورهاي اروپايي و امريكا انجام مي‌شود؛ به طوري كه آمارها نشان مي‌دهد، در آمريكا ساليانه تقربياً500 هزار عمل جراحي باي‌پس كرونر انجام مي‌شود (5).

در كشور ما نيز CABG سابقه‌اي 10-15ساله دارد و طي 4-5 سال گذشته به علت شيوع بيماريهاي ايسكميك، اكنون عمل جراحي باي‌پس به تعداد قابل توجهي انجام مي‌شود (6).

در مراحل ابتدايي، پس از عمل جراحي CABG ممكن است عوارضي پديد آيد كه گذرا است؛ در نتيجه بلافاصله پس از عمل، بيمار بايد تحت كنترل و نظارت مداوم و مراقبتهاي پرستاري براي پيشبرد ريكاوري مطلوب و ممانعت از عوارض قرار گيرد. 

يكي از عوارض شايع بعد از عمل باي‌پس، آريتمي‌هاي فوق بطني
 است كه در40% موارد بويژه در بيماران مسن و نيز در 45% موارد در بيماراني كه تاريخچه‌اي از آريتمي‌هاي دهليزي دارند، مشاهده مي‌شود. اگرچه آريتمي فوق بطني، خوش‌خيم و قابل كنترل است، امّا مي‌تواند به عوارض خطرناك مانند سكته مغزي و غيره منتهي شود (7-9). 

Babin و همكاران نيز معتقدند تاكي آريتمي فوق بطني در30% بيماران كه تحت عمل جراحي باي‌پس كرونري قرار مي‌گيرند، مشاهده مي‌شود (10). 

علل متعددي باعث ايجاد آريتمي‌هاي فوق بطني مي‌شود كه از آن جمله مي‌توان به عدم تعادل الكتروليت‌ها (هيپوكالمي، هيپومنيزيمي و هيپوكلسمي) و بي‌ثباتي هموديناميك اشاره 
كرد (11).

در زمينه پيشگيري و كنترل آريتمي‌هاي فوق بطني، Adams و همكاران بيان مي‌نمايند كه برنامه معمول مراقبت براي همه بيماران در 48 ساعت اول به دنبال عمل CABG شامل كنترل و پايش
 تعداد ضربان قلب، ريتم و فشار خون شرياني، عدم تعادل الكتروليت‌ها، ايسكيمي قلبي يا سكته قلبي است (12).

Doering و Esmailian نيز چهار متغير مدت زمان انتوباسيون، حضور آريتمي‌ها، عدم ثبات هموديناميك اوليه و تعادل 12 ساعته مايعات را جزو عوامل تأثيرگذار بر اقامت بيماران پس از عمل در ICU مي‌دانند (13).

Philips نيز معتقد است يكي از اهداف اصلي مراقبت بيماران در دورة ابتدايي پس از عمل جراحي قلب، بهبود عملكرد قلبي عروقي، ارزيابي كامل جريان خون بافتي كافي و تثبيت علائم حياتي مي‌باشد؛ بنابراين پس از عمل بيماران به ICU منتقل مي‌شوند و در آنجا به مدت 1-2 روز باقي مي‌مانند. در طي اين زمان بيمار نياز به تحت نظر بودن مداوم و مراقبتهاي پرستاري حرفه‌اي براي پپيشگيري از عوارض دارد (14).

يكي از عوامل مهم در ثبات هموديناميك بيماران بعد از عمل CABG ميزان درناژ چست تيوپ است؛ بنابراين اندازه‌گيري دقيق از زخم و لوله تخليه، ضروري است. اگر ميزان خونريزي كمتر از cc100 در ساعت باشد، قابل قبول است؛ اما اگر بيشتر از cc500 درساعت براي مدت يك ساعت يا بيشتر از cc300 براي مدت 3 ساعت و يا cc300-200 در ساعت براي چهار ساعت باشد، اين امر بايد گزارش و بيمار مجدداً به اتاق عمل برده شود (15). 

تحقيقات نيز نشان مي‌دهد اگر درناژ چست تيوپ بيشتر از cc100 خون در ساعات اوليه باشد، مي‌تواند زمينه آريتمي‌هاي فوق بطني را ايجاد نمايد (16).

بعد از عمل CABG معمولاً تغييراتي در جذب و دفع مايعات بدن نيز رخ مي‌دهد؛ در نتيجه بايستي برون‌ده
 ادرار بيمار به صورت دقيق و ساعت به ساعت كنترل شود؛ زيرا اگربرون‌ده ادرار بيمار بيشتر از cc300 در ساعت باشد، مستعد ايجاد آريتمي‌هاي فوق بطني است (16). 

سومين عامل مهمي كه مي‌تواند سبب ايجاد آريتمي‌هاي فوق بطني شود، عدم تعادل الكتروليت‌ها است؛ بنابر اين جهت پيشگيري از آريتمي‌هاي فوق بطني بايد الكتروليت‌هاي سرم نيز چند بار در 24 ساعت اول و حداقل روزي يك بار پس از آن تعيين گردد و بيمار از نظر نشانه‌هاي كاهش و افزايش پتاسيم، كاهش منيزيم، كاهش سديم و كاهش كلسيم خون تحت نظر قرار گيرد (12).

پژوهش حاضر با هدف كلي تعيين ارتباط آريتمي‌هاي فوق بطني با ميزان جذب و دفع مايعات و الكتروليت‌ها بعد از عمل جراحي باي‌پس كرونر انجام شد.

روش تحقيق

در اين مطالعه كه از نوع پيمايشي زمينه‌اي (اكتشافي) بود، 80 نفر از بيماران واجد شرايط عمل CABG به صورت تصادفي انتخاب و مورد بررسي قرار گرفتند. اين بيماران در بخش جراحي قلب بيمارستان امام رضا (ع) وابسته به دانشگاه علوم پزشكي مشهد بستري بودند.

داده‌ها بر اساس اطلاعات فردي (سن، جنس، وزن) و نيز اطلاعاتي شامل تاريخچه‌اي از آريتمي‌هاي فوق بطني، نارسايي احتقاني قلب، ايست قلبي، جراحيهاي قبلي، سابقه ديابت، پرفشاري خون، سابقه مصرف سيگار، آزمايشات قبل و بعد از عمل (شامل پتاسيم، كلسيم، منيزيم) و نيز كنترل جذب و دفع شامل تزريقات وريدي، ميزان ادرار در ساعت و درناژ چست تيوب جمع‌آوري شدند؛ سپس با استفاده از نرم‌افزار آماري SPSS و آزمون آماري واريانس يك طرفه،  tو دانكن در سطح معني‌داري 05/0P( مورد تجزيه و تحليل آماري قرار گرفتند. 
يافته‌ها

از 80 بيمار مورد بررسي، 2/76% مرد و بقيه زن بودند؛ سن آنها بين 40-80 سال و ميانگين سني بيماران 4/9(8/60 سال بود؛ بيشترين فراواني بيماران در گروه سني 61-70 سال (6/36%) بود. ميانگين وزن بيماران 4/10(2/68 كيلوگرم و بيشترين فراواني وزن در گروه وزني 61-70 كيلوگرم (3/35%) بود.

ميانگين سديم نوبت اول پس از عمل 2/139 ميلي‌اكي‌والان در رده 126-150 و بيشترين فراواني در فاصله بين 130-140 ميلي‌اكي‌والان در ليتر (9/60%) بود؛ همچنين ميانگين سديم نوبت دوم پس از عمل 8/139 ميلي‌اكي‌والان در ليتر و بيشترين فراواني (2/56%) مربوط به سديم بين 131-140 ميلي‌اكي‌والان در ليتر بود. كمترين ميزان كلسيم 8/7 و بيشترين 5/9 با ميانگين 4/0(4/8 میلی اکی والان در لیتر بود. 

ميانگين پتاسيم نوبت اول ودوم به ترتيب 18/4 و 28/4 میلی‌اکی‌والان در لیتربود. 

كمترين و بيشترين ميزان قند خون نوبت اول به ترتيب 
95 و 396 ميليگرم در دسی‌ليتر با ميانگين 5/68(3/174 بود؛ همچنین كمترين و بيشترين مقدار قند خون نوبت دوم به ترتيب 106 و 496 با ميانگين 6/84(1/222 ميليگرم در دسی‌ليتر بود.
ميانگين اوره و كراتين در بيماران به ترتيب 7/8(9/30 و 2/0(13/1 ميليگرم در دسي‌ليتر بود. 
همچنین هماتوكريت بيماران در فاصله بين 28% كمترين مقدار و 9/46% بيشترين مقدار با ميانگين 3/4( 07/37% و نیز ميانگين هموگلوبين بیماران درحدود 4/1(8/ 11ميليگرم بود. 

ميزان EF
 بيماران در فاصله بين30% كمترين و70% بيشترين و با ميانگين 9/73(3/52% بود.

بين برون‌ده ادراري بيماران با آريتمي‌هاي فوق بطني و نيز بين درناژ چست تيوب بيماران و آريتمي‌هاي فوق بطني پس ازعمل ارتباط معني‌داري وجود داشت (05/0P<).

ميزان تاكيكاردي فوق بطني در بين نمونه‌هاي پژوهش 5/37%، آريتمي بطني 5/2%و آريتمي سينوسي 60% بود.
بحث

در اين تحقيق، ميزان تاكيكاردي فوق بطني در بين نمونه‌هاي پژوهش 5/37% و آريتمي بطني 5/2% بود. Sanchez و Haft نيز در بررسي عوارض زودرس در 224 بيماري كه تحت عمل جراحي باي‌پس كرونر قرار گرفته بودند، در 59 مورد عارضه تاكيكاردي فوق بطني، در 17 مورد عارضه تب، در 11 مورد آريتمي بطني و در 9 مورد حوادث عروقي مغز را گزارش كردند؛ بيشترين عوارض اوليه و زودرس در پنج روز اول پس از عمل در 6/77% بيماران اتفاق افتاده بود (17). 

در اين پژوهش بين برون‌ده ادراري بيماران با آريتمي‌هاي فوق بطني ارتباط معني‌داري وجود داشت كه نتايج اين تحقيق با تحقيق Nally و همكاران همخواني دارد؛ آنها نيز به اين نتيجه رسيدند كه اگر برون‌‌ده ادرار بيشتر از cc300 در ساعت باشد، آريتمي‌هاي فوق بطني تشديد مي‌گردد (16).

از سوي ديگر نتايج اين مطالعه نشان داد كه بين درناژ چست تيوب بيماران و آريتمي‌هاي فوق بطني پس ازعمل ارتباط معني‌داري وجود دارد كه با مطالعه Francen و همكاران همخواني دارد (18).

در اين تحقيق بين يون‌هاي سديم، پتاسيم و كلسيم با آريتمي‌هاي فوق بطني ارتباط معني‌داري وجود نداشت؛ در واقع يون‌هاي سديم، پتاسيم و كلسيم قبل و بعد از عمل در محدوده طبيعي بود و هيچ‌گونه عدم تعادل دراين يون‌ها مشاهده نشد، اما به عقيده Sharon و Ownens از عوامل مهم درايجاد آريتمي‌هاي قلبي هيپوكسي، اسيدوز و عدم تعادل الكتروليت‌ها (هيپومنيزيمي) و ايسكمي مي‌باشد (11).

نتيجه‌گيري 

در بخش مراقبت ويژه، مهمترين نقش پرستاران پيشگيري، تشخيص و درمان آريتمي‌هاي فوق بطني است؛ بنابراين با توجه به تحقيقات انجام شده از آنجا كه ميزان درناژ خون از طريق چست تيوپ و ميزان جذب و دفع مايعات مي‌تواند شواهدي دالّ بر تاكيكاردي فوق بطني بعد از عمل CABG باشد، در نتيجه پژوهش حاضر مي‌تواند مهمترين مشخصه براي پرستاران ICU جهت ثبات هموديناميك بيمار و پيشگيري از بروز آريتمي‌هاي فوق بطني باشد. 
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Abstract

Background and Aim: Today’s, in order to increased an angina pectoris and myocardial infarction, Coronary Artery Bypass Grafting Surgery (CABG ) is considered safe and effective treatment for relieving the symptoms of coronary artery disease. Because of more than 500.000 patients undergo coronary artery bypass graft surgery (CABG) each year in the United States. Supraventricular arrhythmia is the most common complicate of the postoperative course of patients following coronary artery bypass grafting, which of SVT occurs in 40% of elderly patients, and risk of SVT was increased in (45%) patients with a history of atrial arrhythmias. Although it is offer benign and self limited, it can lead to complicated such as stroke. Various etiologies caused to SVT arrhythmia that including: Homodynamic instability and electrolytes imbalance. The purpose of this research was to explore the relationship between fluid and electrolyte variables and the development of Supraventricular Tachycardia (SVT) after CABG in patients at unit ICU heart surgery of Imam Reza Hospital in Mashhad city in 2005. 

Materials and Methods: This prospective randomized study was carried out in 80 patients undergoing coronary artery bypass grafting. Data collection with demographic variables example: Age, gender, weight, and also previous history of SVT, congestive heart failure, cardiac arrest, previous surgery, diabetic, hypertension, tobacco use, pre and postoperative laboratory values of potassium calcium and magnesium, intravenous intake, hourly urine out put and chest tube drainage. Data analyzed with SPSS soft ware and chi-square test.

Results: Results of the presents research showed that, amount of blood drainage in the chest tube and intake and out put of fluids may provide evidence of SVT after CABG in patients. which could lead to better identification and nursing management  in ICU (Open  heart surgery)for improve homodynamic status , patient  recovery and prevention of post operative Supraventricular arrhythmia. 

Conclusion: According to the results incidence of SVT was 37.5% and ventricular tachycardia was 2.5%.they indicate that there is a significant  relationship between the amount of chest tube drainage and urinary out put with SVT after surgery(P<0.05).

Key Words: Supraventricular arrhythmia; Coronary artery bypass grafting surgery; Fluid and electrolyte intake and output 
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