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ABSTRACT 
 
Sustainable monitoring of cardiovascular system and its effective factors are considered as a 
permanent challenge for the surgical team. The need to control the condition of the heart and to 
better understand its condition has led to a supervisory topic called advanced hemodynamic 
monitoring, along with all previous regulatory approaches. This is a set of different techniques for 
instantaneous monitoring cardiovascular status and its influencing factors (In order to timely 
intervene and to establish the relationship between hemodynamic components to physiological 
conditions). Cardiac output, as the most important cardiac function index, is an integral part of 
cardiac monitoring systems. Measuring this indicator over the past few years has seen a wide-
ranging change that clearly highlights its importance. However, the creation of new systems to 
reduce patient harm has also been a top priority for these monitoring systems. Cardiac surgery is 
one of the most serious cases requiring accurate assessment of cardiac output and advanced 
hemodynamic monitoring. The careful and successful conduct of cardiac surgeries depends on the 
correct and timely recognition of the function and hemodynamic status in order to proper 
intervention. The importance of measuring this indicator and the extent of changes in its techniques 
reveals the need for an accurate study in this area. Therefore, the present study investigates various 
cardiac output measures in cardiac surgery. 
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 مقدمه  -١
  تعريف: ١-١

نظارت دقيق بر موارد و  ، هموديناميك پايش
جزئيات تشكيل دهنده هموديناميك بيمار (به 

                                                           
 bashirmirtajani67@gmail.com. نويسنده مسؤول:  ١

. )١( استمنظور مداخله درست و به هنگام) 
گيري از داروهاي بهره ، جايگزيني درست مايعات

هاي پايه و اساس روش ، اينوتروپ و وازواكتيوها
جمله  ازها مراقبتي متعاقب بسياري از جراحي

. الگوريتم مورد استفاده جهت استجراحي قلب 
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بر پايه سنجش و ثبت دقيق  ، درمان در اين حوزه
توان در واقع مي .استوار است يهاي هموديناميكداده

هموديناميك بررسي فعال وضعيت  پايشگفت كه 
 ياتيحبيمار با استفاده از سنسورهاي عروقي  - قلبي

ر بيولوژيك ه شرايط است كه منجر به آشكارسازي 
در اين نوع هموديناميك  پايش  ).٢( دفرد خواهد ش

در دو سطح پايه و پيشرفته مطرح  غالباًجراحي 
كه شامل  اي ي كلاسيك و پايهها. سنجششودمي

گيري اندازه ، متريپالس اكسي، ليده) ٥(مداوم 
، كاپنوگرافي، فشار خون به صورت تهاجمي

گيري دما به اندازه، مركزيگيري فشار وريدي اندازه
ميزان ادرار و تجزيه و  گيرياندازه، صورت مركزي

ه اغلب بباشند تحليل گازهاي خوني شرياني مي
طرح مي عنوان ابزار سنجش شرايط ابتدايي و يا حيات

 مشكلات وبرخي  وجود  شده حال آنكه
در هاي مرسوم را استفاده از اين روش ، هامحدوديت

د مناسب خواه اعتبارفاقد  ناكافي وشرايط پيچيده 
در اين شرايط بحث استفاده از ابزار و . )٣(نمود

در  شود كه مطرح ميتر هاي نوين و دقيق تكنيك
د. اين كنبروز ميهموديناميك پيشرفته  پايشقالب 

گيري از يك استرسور فيزيولوژيك با بهره ، هاتكنيك
رسي د بربه ذخاير فيزيولوژيك فرد مور ، تعريف شده

داشتن ، . جزء اصلي اين پايشيابنددسترسي مي
كه هم خود شاخصي  چرا استده قلبي ميزان برون

هم مبناي محاسبه ديگر  از عملكرد قلبي بوده و
هموديناميكي مانند مقاومت عروق سيستميك  ءاجزا

هاي مطرح در استفاده از تكنيك ).٤( استو ريوي 
سازد قادر مي هموديناميك پيشرفته پزشك را پايش

  ): ٥( الات ذيل پاسخ درستي ارائه دهدؤتا نسبت به س
 اي بيمار در چه مرحله عروقي - عملكرد قلبي

 قرار دارد؟ 

  ل قابل قبو وضعيت مايعات داخل عروقي بيمارآيا
 ؟بردبيمار از تجويز مايعات سود مي و است

  وضعيت عرضه و تقاضاي اكسيژن در بدن بيمار
 است؟اي در چه مرحله

  و ريه به خوبي برقرار بوده وقلب ارتباط عملكرد 
هاي ريوي  ميزان مايع در بافت شرايط عروق ريه و

 ؟است چگونه
  
پيشرفته در جراحي هموديناميك  پايش ١-٢

  قلب
هدف اصلي در كنترل مناسب شرايط طبي بيماران 

نيز به  و قلبي هاي جراحيفرآيندبه هنگام انجام 
حفظ و تعادل مناسب بين ، كريتيكال هنگام شرايط

  . )٦( استتقاضاي اكسيژن در سطح بافتي  عرضه و
با مروري بر روش محاسبه اين فاكتورها كه در زير 

با استفاده كه تنها  شودميمشخص ، )٤(آورده شده 
به اين مهم نخواهيم هاي پايه پايشاز اطلاعات 

  رسيد. 
Oxygen Delivery (DaO2) = CaO2 x CO x 10 
Arterial Oxygen Content (CaO2) = (1.34 x Hgb x 
SaO2) + (0.003 x PaO2) 
Cardiac Output (CO) = SV x HR 

تري هاي پيشرفتهپايشبه ، توجه به اين مساله با
تا به كمك آنها بتوان به جزييات نياز است 

با مداخله  هموديناميكي بيماران دست يافت و
 كيفيت ارايه خدمات را بالا برد و ، درست و به موقع

هاي پيشرفته سيستم نتايج عمل را بهبود بخشيد.
 ، عمدههاي قلب در دو حوزه در جراحي پايش

ده قلبي و كنترل حجم كنترل و بررسي شرايط برون
گيرند. رويكرد مطالعه مايعات مورد استفاده قرار مي

 پايشهاي مورد استفاده در حاضر بر بررسي تكنيك
ده ونو بررسي برهموديناميك براي كنترل پيشرفته 

  .قلبي استوار است
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 تاريخچه -٢
ي پزشكي و هاتكنيكبا پيشرفت علوم و تلفيق 

مهندسي شاهد تغييرات شگرفي در تمامي 
هستيم. حوزه بيهوشي و استفاده هاي پزشكي حوزه
ي نوين به منظور افزايش ضريب هاتكنيكاز 

فرآيند اجراي خدمات باليني اطمينان و سهولت در 
حين جراحي نيز از اين قائده مستثني نبوده است. 

فرآيند بيهوشي مدرن  ءسال پس از اولين اجرا ٢٥
اولين  ، )١٨٧٠آدولف فيك ( ، )٧( ١٨٤٦در سال 

 كه ده قلبي را تشريح نمود روش برآورد ميزان برون
تا به حال به عنوان رفرنس سنجش اين معيار باقي 

ه تمام اكسيژن . فيك بيان داشت ك )٨(است مانده
و بدين گردد به خون منتقل مي دريافتي توسط ريه 

 مصرفقلب را نسبتي بين   دهبرونترتيب وي 
 و تفاوت بين اكسيژن  )2VO(اكسيژن دريافتي 

  در نظر گرفت. )2AVDO( وريدي-شرياني
با استفاده  ١٩٦٦قلبي در سال  دهبرونسنجش 

؛ با )H4( از امپدانس الكتريكي سينه انجام پذيرفت
نقطه عطفي براي  توانميرا  ١٩٧٠سال حال اين

ده قلبي در نظر گرفت . سوان و سنجش ميزان برون
همكارانش در اين سال با معرفي تكنيك و ابزار 

 ، )PACجديدي تحت عنوان كاتتر شريان ريوي (
ده قلبي را در دستور كار سنجش دقيق ميزان برون

عنوان روش ه . اين روش بزودي ب)٩( قرار دادند
قلبي مطرح  دهبرونمرجع براي سنجش ميزان 

 دهبروناهميت اطلاع دقيق از ميزان  ).١٠(گرديد
هاي هاي مختلف به ويژه جراحيقلبي در جراحي

بسياري را به پژوهش در اين حوزه ترغيب  ، قلبي
 ، اوكاموتو ، ژورين ، سواننمود. افرادي همچون 

ديگر  )١١-٢٠( يو بسيارمارك  ، توماس ، هوگس
                                                           

2 . cardiac output 

اي در تلاش فزاينده ٢٠٠٠تا  ١٩٦٥هاي طي سال
اند و پس قلبي داشته دهبرونجش ميزان مسير سن

از آن نيز حجم زيادي از مطالعات در اين خصوص 
  .  )١(شكل  ثبت شده است

ي جراحي و حركت به سوي هاتكنيكگسترش 
هاي بدون آسيب و يا با حداقل ميزان آسيب روش

ي جديدي در سنجش هاتكنيكسبب ظهور  ، رساني
 به توضيحادامه كه در  قلبي شده است دهبرونميزان 

  پرداخت.خواهيم و شرح آنها 
  

 روش اجراي پژوهش  -٣
هاي سنجش روش"عنوان پژوهش حاضر كه تحت 

ارائه  "پيشرفته پايشقلبي در هموديناميك  دهبرون
كتاب  مقاله و ١٥٣گردد ماحصل مطالعه تعداد مي

كتاب در  مقاله و ٦٧بوده است كه از اين ميان تعداد 
اند. تمامي استفاده قرار گرفته ، نگارش آن مورد

مقالات و كتب مورد استفاده در اين پژوهش از پايگاه
 ، PubMed ، Scopus ، Springerهاي معتبر داده (

ScienceDirect ...ساله  ٤٨) و در بازه زماني و
ماه به  ٧ه و طي گرديد) استخراج ٢٠١٨-١٩٧٠(

  .نگارش گزارش انجاميده است
  
  قلبي  دهبرونگيري هاي اندازهروش -٤

توصيف  جهتترين شاخص اصلي ٢قلبي دهبرون
تعيين امكان  بوده و به منظورعملكرد قلب 

اي ها از اهميت ويژهقلب به بافت كافي خونرساني
به منظور كنترل بهتر  ).٢١( برخوردار است

هموديناميك و دستيابي به وضعيت مطلوب در 
ضروري  ، قلبي بيمار دهبروناطلاع از ، سطح بافتي

جايي است كه  قلبي تا دهبرون. اهميت بررسي است

53



شرايط ناپايدار  اعمال جراحي پيچيده و نيز در
آن جهت مديريت تجويز  گيرياندازه ، هموديناميكي

 ).٢٢( استكننده  تعيين بسيار ، دارو و مايعات
قلبي در بيماران به  دهبرونميزان  گيرياندازه
حال تمامي با اين شودميهاي مختلفي انجام روش
در سه گروه  ، هاي سنجش اين شاخص قلبيروش

بندي كم تهاجمي و بدون تهاجم ) دسته ، ( تهاجمي
ها در اقسام تمامي اين روش. )٢(شكل  گردندمي

هاي ي مرسوم با تكنولوژيهاتكنيكصنعتي و 
  ).١گيرد (جدول مختلف در اختيار افراد قرار مي

  
  روش هاي تهاجمي ٤-١
توسط كاتتر شريان  CO گيرياندازه ٤-١-١

  ريوي با روش تزريق بولوس
) ابتدا به عنوان ابزاري PACشريان ريوي (كاتتر 
ريوي محسوب  جريان و فشار گيرياندازهجهت 

حال و با گذشت زمان از اين روش با اين گرديد.مي
قلبي و فشارهاي پرشدگي  دهبرون گيرياندازهبراي  

به عنوان  ١٩٧٠سال  مركزي نيز استفاده شده و از
قلبي  هدبروناستاندارد طلايي جهت سنجش ميزان 

  . )٢٣(مطرح شده است
با عوارض مختلفي همانند  اين روشاستفاده از 
پارگي شريان  ، عفونت ، آريتمي ، پنوموتوراكس

خوردگي و گره ، آسيب دريچه تريكوسپيد ، ريوي
ه هرچند ك، بودهترومبوز منجر به آمبولي در ارتباط 

در اين ). ٢٤( استميزان بروز اين عوارض پايين 
متري نوك آن سانتي ٤ترميستوري در فاصله ، كاتتر

 ١٠، قلبي دهبرون گيرياندازهوجود دارد. به هنگام 
گراد يا دماي درجه سانتي ١٠(سالين  سيس سي

دهليز راست تزريق رون از طريق كاتتر به د )اتاق
  ،اين مايع از كنار ترميستور . به هنگام عبورشودمي

منحني  ، دهداُفت مختصري در دماي خون رخ مي
ترموديلوشن با اتصال كاتتر به يك كامپيوتر رسم 

 ، دماي مركزي بدن ، BMIگرديده و با داشتن 
 ، بيمار PAPو  CVP ، فشارهاي سيستول و دياستول

دست آمده و از اين طريق ه فشار ب - منحني فلو
  گردد. قلبي محاسبه مي دهبرون

 loss ofوجود خطاهاي فني مختلف مانند 

injectate ، لخته  ، نقص ترميستور ، تغييرات دما
انحراف و بسته شدن كاتتر و يا  ، شدن نوك كاتتر

ثانيه؛ سبب بروز خطا در فرآيند استفاده  ٤تزريق زير 
، صورت وجود شانت گردد. درمي PACاز 

ل آريتمي قاب، رگورژيتاسيون شديد تريكوسپيد
 طشراي الگوي تنفسي غيرطبيعي بيمار و، توجه
اطلاعات به دست آمده از اين ، پايين قلب دهبرون

تواند دقيق نباشد.  با توجه به اين خطاها وسيله مي
هاي با توسعه روش ، و اثرات نامطلوب احتمالي

همواره در دستور  COتهاجم كمتر براي نظارت بر 
  .)٢٦ و ٢٥( كار بوده است

  
 توسط كاتتر COپيوسته  گيرياندازه ٤-١-٢

  ريويشريان 
CO  پيوسته)CCO, Edwards Lifesciences, Irvine, 

California, United States( ،  يكPAC  ه با شداصلاح
هاي كه داراي رشته است Swan Ganzنام تجاري 

سانتي ١٤-٢٥مسي بوده و در دهليز راست و فاصله 
م خون را متناوباً گر متري از نوك كاتتر قرار گرفته و

روش نياز به تزريق بولوس مايع  لذا در اين كند؛مي
هاي گردد. دماي خون توسط گيرندهحذف مي

و ميانگين مقدار شده موجود در راس كاتتر دريافت 
CO  در طول زمان مطابق با مكانيسم ذكر شده در
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بر روي مانيتور نمايش  ، بولوس گيرياندازهروش 
  . شودميداده 

 ، معمولي PACنسبت به  CCOمزاياي اصلي 
و بنابراين خطر بوده هاي مكرر اجتناب از تزريق

 ).٢٧( دهدعفونت و خطاهاي اپراتور را كاهش مي
 ، )SVاي (مستمر حجم ضربه پايش ، علاوه بر اين

) و اشباع مخلوط SVRمقاومت عروقي سيستميك (
دقت  .شودميوريدي نيز با اين كاتتر انجام 

قلبي در روش ممتد در قياس با  دهبرون گيرياندازه
در بيماران تحت جراحي ، ترموديلوشن متناوب

  ).٢٨( استقابل مقايسه  عروق كرونر قلب
صورتي بوده ه ب PACبررسي پيشينه استفاده از 

است كه  برخي از پژوهشگران خواستار توقف اجراي 
PAC مطالعه  ).٢٩(اندشدهPAC-MAN  هيچگونه

نداده  نشان PACاز صدمه يا منفعتي را در استفاده 
 OPCABاستفاده از آن در بيماران تحت  ).٣٠(است

نيز هيچ تفاوتي در ميزان مرگ و مير و نتيجه نهايي 
همچنان   PAC،لهأرغم اين مسعلي.  )٣١(نشان نداد

بوده و در  CO پايشبراي   "استاندارد طلايي"
 دهبرونشرايط سندرم  در، قلبيهاي پيچيده جراحي

خون ريوي بالا و جهت تمايز بين  فشار ، كم قلبي
كاربرد دارد. با اين بطن چپ يا راست  سوءعملكرد

ها تلاش ، با توجه به خطر ذاتي در استفاده از ، حال
جايگزين با حداقل   پايشبراي دستيابي به يك 

 هدبرون پايشتهاجم و يا عملكرد غير تهاجمي جهت 
  آل ادامه دارد.ايده پايشهاي قلبي با تمام ويژگي

  
   يمهاي كم تهاجروش ٤-٢
٤-٢-١ Pulse contour analysis  

قسمت  زيربين ناحيه  اين روش بر پايه تناسب
. استاستوار    ، SVسيستولي موج فشار شرياني با 

شده پس از  گيرياندازهناحيه  ، در اين روش
س امپدان بر ، دياستول تا پايان مرحله تخليه بطن

را  SV ،بدين ترتيب و شودميآئورت تقسيم 
  .)٣٢( كندمي گيرياندازه

يا  ) وSVVتغييرات استروك واليوم (، اين روش
نموده   گيرياندازهنيز  ) راPVVتغييرات فشار پالس (

بيني پاسخ به تجويز مايع مفيد است. كه براي پيش
SVV  اختلاف بين حداكثر و حداقلSV  در طول

دوره تنفسي مكانيكي بوده و ناشي از تغييرات ايجاد 
لود با تغيير در فشار داخل قفسه سينه شده در پره

 ، انكمپليانس شري، است. علاوه بر شكل موج شرياني
و مشخصات دموگرافيك بيمار نيز براي  SVRمقادير 

  .)٣٣( كاليبراسيون لازم است
هاي روش پالس كانتور در قياس با ساير روش

مورد ارزيابي  ، در جراحي قلبقلبي  دهبرونسنجش 
قرار گرفته و  گيرياندازهخصوص دقت كيفي در 

ا قياس بهمبستگي مناسب اين روش را در  ، نتايج
 دهدنشان مي ، استانداردهاي ديگر و روش روش

)٣٢.(   
تواند كاليبره  يا غيركاليبره روش پالس كانتور مي

  باشد:
  

  نوع كاليبره  ٤-٢-١-١
به وريدهاي مركزي (فمورال يا  ، اين روش ءاجرا

راديال) نياز  ژوگولار داخلي) و شريان  (فمورال /
دارد. سالين سرد از طريق كانول وريد مركزي تزريق 
شده و تغييرات درجه حرارت خون توسط ترميستور 

شود. موجود در نوك كاتتر شرياني تشخيص داده مي
  ،جهت تعيين متغيرهاي هموديناميك ، بدين ترتيب

-ترانسروش پالس كانتور را با ترموديلوشن  

ساعت (و  ٨. اين روش هر كنندتركيب مي پولمونري
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ديناميك) -ثباتي هموصورت ساعتي طي بي هب
  .)٣٤( نيازمند كاليبراسيون دستي است

ا رترانس پولمونري منحني ترموديلوشن  لاوهبه ع
حجم خون داخل  گيرياندازهتوان براي مي

حجم كلي انتهاي دياستوليك ، )ITBVتوراسيك (
)GEDV) و آب خارج عروق ريوي ((EVLW  استفاده

از پره  گيرياندازه يك معيار ITBV و GEDVنمود. 
تواند ادم ريه را مي EVLWلود قلبي بوده و 

 SVV / PVVنمايند. اين روش همچنين  گيرياندازه
 كندمي گيرياندازهكه نشانگر پاسخ به مايع است را 
. دقت اين روش ممكن است تحت تأثير )٣٥(

امپدانس آئورت و مقاومت  ، كمپليانس عروقي
وجود  ، شرياني محيطي قرار گيرد. علاوه بر اين

، ناكافي مايع انديكاتور، لخته حباب هوا و
آريتمي  ، آنوريسم آئورت، ايرگورژيتاسيون دريچه

كيلوگرم و  ٤٠<وزن ، IABPوجود  ، قابل توجه
تغيير سريع دما نيز ممكن است بر روي دقت آن 

  ). ٣٤(تأثير بگذارد
كنند اين اساس كار مي هاي موجود كه بردستگاه

 ، مونيخ ، PULSION(سيستم پزشكي  PiCCOشامل سيستم 

   EV1000/Volume view و سيستم آلمان)
)VolumeView™ / EV1000 ™ ،Edwards Lifesciences ، 

Irvine ، CA ، (مطالعات مختلف  .ندهست ايالات متحد
قلبي با  دهبرون گيرياندازهحاكي از ارتباط خوب 

نيز  هاي قلب  وحين جراحي PACاين متد و 
-offهاي بيماران كريتيكال بوده (به جز جراحي

pump ()دهبرون گيرياندازهاز نظر  و )٣٨و  ٣٧ 
   .)٣٩(انداين دو روش قابل مقايسه بوده ، قلبي
  
  
  

  نوع غير كاليبره  ٤-٢-١-٢
روش غير كاليبره تنها منحني شرياني بيمار را به 
همان شيوه كه در ابتداي اين قسمت توضيح داده 

  :  استشد مورد استفاده قرار داده و شامل مورد زير 
  
    FloTracسيستم ٤-٢-١-٢-١

FloTrac )Edwards LifeSciences.Irvine ،ايالات متحد 

يك دستگاه پالس كانتور حداقل تهاجمي ، )آمريكا
تنها به يك لاين شرياني (فمورال يا  كه چرااست 

سيستم به هيچگونه  دارد. اينراديال) نياز 
كاليبراسيون خارجي نياز نداشته و اپراتور براي 

  ).٤٠(استفاده از آن ر احت است 
اين دستگاه با استفاده از شكل موج آرتر بيمار و 

 COقد و جنس)  ، بيومتريك وي (سنهاي ويژگي
. نسل سوم اين )٤١( كندرا محاسبه مي SVVو 

دستگاه با فناوري دينامو كه داراي تنظيم اتوماتيك 
براي تغيير در تون عروقي است؛  نيز ساخته شده 

در بيماران  ، اين دستگاه گيرياندازه. دقت )٣٦(است
تونيسيتي بالاي  ، يا IABPداراي  ، مبتلا به آريتمي

  ).٤٢( شريان وچاقي مرضي تحت تاثير قرار مي گيرد
را  PACبا  FloTracمطالعات مختلف ارتباط خوب 

مناسب  CO گيرياندازهاند و جهت ييد كردهأت
ها جديد از حال برخي از پژوهشبا اين .)٤٢(است

قلبي  دهبرونعدم توانايي لازم اين روش در سنجش 
قلبي پايين دارند  دهبروندر بيماراني كه  خصوصاً

  ).٣٤( .كنندحكايت مي
  
٤-٢-٢ Pulse power analysis  

تغيير ميانگين فشار خون به طور  ، در اين روش
تمام شكل بدين ترتيب ارتباط دارد  SVمستقيم با 

ناليز آ تحتموج آرتر ( نه فقط قسمت سيستولي آن) 
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نظير كمپليانس عوامل مختلفي  .گيرندقرار مي
دمپينگ  ، انعكاس موج ، شكل موج آرتر ، شرياني
ديوسر و ميزان خروجي سيستوليك  آئورت ترانس

  . )٤٣(گذارندبر روي دقت آن تأثير مي
يك وسيله كم تهاجمي بوده  ، LiDCOسيستم 

كه نياز به يك لاين وريدي (مركزي يا محيطي) و 
ر لاين كلرايد دكاتتر شرياني دارد. يك بولوس ليتيم 

وريدي تزريق شده و غلظت شرياني از طريق سنسور 
با  CO. شودمي گيرياندازه ، حساس به ليتيوم

تركيبي از آناليز پالس كانتور و براساس دوز ليتيم و 
محاسبه شده و  ،زمان آن-منطقه زير منحني غلظت

 .)٤٠( شودمي گيرياندازهنيز  SV (SVV)تغييرات 
اعت (و در صورت تغييرات عمده س ٨اين روش  هر 
اده از استفبه كاليبراسيون  نياز دارد. ، هموديناميك)

در بيماران تحت ليتيم درماني منع مصرف اين روش 
ندهثير بلوك كنأداشته و كاليبراسيون نيز تحت ت

كه باقي مانده  چرا ، عضلاني قرار دارد-هاي عصبي
آمونيوم كواترنري باعث اختلال عملكرد الكترود 

  ،ثير نارسايي آئورتأ. دقت آن تحت ت)٤٤(شودمي
دمپ شدن  ، )IABPبالون پمپ داخل آئورت (

احي جر ، وازوكانستريكشن شديد ، منحني شرياني
هاي داخلي يا آريتمي و شنت ، دريچه آئورت بعد از

اين در حالي است كه  .)٤٤( خارج قلبي قرار دارد
نيز تنها از روش پالس پاور   LiDCO rapidدستگاه 

نياز به تزريق ليتيم نداشته و لذا قادر  ، استفاده كرده
يب قلبي به صورت مداوم و دهبرون گيرياندازهبه 

اين روش  .)٤٤و  ٤٣( استكاليبراسيون  ازنياز 
 ءاستثناهاي متد بالا را (به محدوديت همان كارايي و

ها) دارا است و اثر شل كننده م وحساسيت به ليتي
 PACاستفاده از آن در جراحي قلب ارتباط خوبي با 

                                                           
3 . Esophageal Doppler 

در  .)٤٥( استبا كاهش عوارض همراه  نيزداشته و 
اين متد استفاده از روش كاليبره نسبت به آناليز 

هاي قلبي ارجحيت منحني شرياني در جراحي منفرد
  )٤٦.(شوده ميو توصي ،داشته
  

٤-٢-٣ Pressure recording analytic 
method  

)PRAM) - MostCare (Vytech ، Padova ، (Italy ، 
كل يك سيكل قلبي را آناليز  PRAMتكنولوژي 

كند ) را تعيين ميP / Tكرده و ناحيه زير موج فشار (
)٤٤. ( P / t  ٢به دو فاز دياستوليك و سيستوليك با 

هاي مختلف تقسيم امپدانس بر اساس ويژگي
اساس تقسيم  اي  برنهايت حجم ضربه شود. درمي

سطح سيستوليك زير منحني فشار بر امپدانس 
محاسبه شده بيمار به دست خواهد آمد. مزيت اصلي 
اين روش اين است كه كاليبراسيون خارجي لازم 

يبراسيون داخلي با مورفولوژي شكل موج نبوده و كال
به خوبي   روش هنوز . دقت اينشودميشريان انجام 
استفاده از آن در جراحي ) ولي اخيرا٣٦ً(اثبات نشده 

 دهبرونهاي قلب اطفال با موفقيت همراه بوده و 
قلبي حاصل از آن با روش فيك قابل مقايسه بوده 

  .)٤٧( است
  
٤-٢-٤ Esophageal Doppler devices  

  داپلر مري  ٤-٢-٤-١
با استفاده از يك پروب انعطاف پذير با  ٣داپلر مري

تواند كه مي شودميترانسديوسر در نوك آن استفاده 
براي مدت طولاني در مري بيماران قرارگيرد. در اين 
روش امواج اولتراسوند در سطح ميانه قفسه سينه به 

امواج برگشتي  سمت آئورت نزولي فرستاده شده و
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ميزان  گردند.ثبت مي، پس از جذب توسط خون
اساس محاسبه  متوسط جريان خون در آئورت بر

 گيرياندازهامواج رفت و برگشت محاسبه شده و 
، با وارد كردن سن .)٤٨( شودميانجام  ، فلوي خون

و وزن بيمار سطح مقطع آئورت محاسبه  قد، جنس
به  SV ،جريان خونبا ضرب اين فاكتور در  شده و

  SV ، COدر  HRنهايت نيز با ضرب  در آيد.دست مي
  .)٤٩( گرددمحاسبه مي

فاكتور محدود كننده اصلي اين روش آن است 
سنجد  كه اين اي ميكه فلو را در آئورت نزولي سينه

يان خون بوده و جهت جبران جر كل از ٪٧٠جريان 
يك اصلاح كننده بايد  ،جريان خون قوس آئورت

 گيرياندازهاضافه شود. علاوه بر اين اختلاف در 
 ، جريان ممكن است در كواركتاسيون آئورت

و حالات متابوليك مختلف  IABP ،آنوريسم آئورت
ديده شود. عوامل مختلفي نظير تغييرات در فشار 

وضعيت حجم و يا  ، كمپليانس عروق، پالس
ثير قرار أممكن است دقت آن را تحت ت هااينوتروپ

تواند ولوسيتي دقيق در اين روش فقط مي ).٥٠(دهد
با موقعيت مناسب پروب تعيين شود كه بايد در 

  اي از فلوي آگزيال قرار گيرد.درجه ٢٠حدود 
و آن را مقايسه  PACرا با  EDمطالعات مختلفي 

 ).٥١(ده است كرمعرفي  ، به عنوان يك روش قابل
ها اين روش در اقسام جراحي مثبت استفاده از ثيرأت

كاهش مدت زمان  ، در جراحي قلب مشاهده شده و
را بدون عوارض عمده  ICUبستري در بيمارستان و 

    ).٣٦( تواند استفاده شودنشان داده و مي
٤-٢-٤-٢ Trans Esophageal 

Echocardiography (TEE) 
TEE  بوده كه به طور  پايشدر حال حاضر يك روش

. به شودمي استفاده پيش از عملگسترده در زمان 

ابتدا سطح مقطع  ، قلبي دهبرون گيرياندازهمنظور 
) و متوسط جريان خون در سطح آن CSAدريچه (

)V (شده و حجم ضربه گيرياندازه) ايSV از  (
 .SV=V×CSA  گردد:طريق اين فرمول محاسبه مي

اي قلبي نيز با ضرب حجم ضربه دهبرونبدين ترتيب 
. اين شودميضربان قلب محاسبه  در تعداد

دريچه  ، تواند در سطح شريان ريهمي گيرياندازه
  ).٥٢(دپذيرميترال يا آئورت انجام 

TEE  يك ابزار مفيد در بيماران با هموديناميك
 PACمقايسه با در بسياري از موارد ناپايدار بوده و در 

بايد متذكر البته . استاطلاعات آن قابل اطمينان 
اين تكنيك در شرايط هيپوتانسيون كارايي  شد كه

براي ، ) علاوه بر اين٥٣دهد (پاييني از خود نشان مي
  ،يك اپراتور ماهر مورد نياز است ، كار با اين دستگاه

 توانمياز طرفي دسترسي محدود و هزينه بالا را 
 اين در ؛محدوديت اصلي براي استفاده از آن دانست

توان براي مدت را نمي TEEپروب حالي است كه 
  .)٥٤( طولاني در بيمار باقي گذاشت

  
  روش هاي غير تهاجمي  ٤-٣
٤-٣-١ Partial gas rebreathing  

 NICO (Nova Metrix Medicalتحت عنوان سيستم 

Systems, Wallingford, Conn, United  States)  شناخته
 COغير مستقيم براي محاسبه  فيكاز اصل  شده و

گذاري لولهكند. اين روش در بيماران استفاده مي
و تحت تهويه مكانيكي مورد استفاده قرار مي  شده

از طريق  اكسيد كربندي گيرد. در حالت پايدار
كه اين مقدار متناسب  شودميها شريان ريه وارد ريه

 برابر با ميزان خروجي آن از قلبي بوده و دهبرونبا 
   ).٣٦(زطريق بازدم) و وريدهاي ريوي است  ها (اريه
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بسته شده و تمام دي اكسيد pop-of   ابتدا دريچه
تهويه  اًمجدد ماند وكربن دفع شده در مدار باقي مي

دقيقه با  ٣ريچه هر دPartial rebreathing گردد.  مي
كردن دريچه انجام شده و جريان خون ريوي با  باز

و تنفس  rebreathingمحاسبه تفاوت بين نسبت 
   ).٥٥( ددگرنرمال محاسبه مي

گذاري تراشه محدوديت اصلي اين روش الزام لوله
. همچنين در استبا تنظيمات ثابت ونتيلاتور 

 شنت درون ، بيماران با تروماي شديد قفسه سينه
نيز دقيق  ، بالا و تهويه كم COوضعيت  ، ريوي
مطالعات حاكي از تخمين پايين  ).٥٣(نيست

با اين روش در قبل و تخمين بالاي  دهبرونكاردياك 
بنابراين  ).٥٦(استآن پس از عمل جراحي قلب 

محدود بوده و مناسب  PACكاربرد آن در مقايسه با 
  .)٥٦( ستين

  
٤-٣-٢ Thoracic Electrical bio impedance  

) روشي غير تهاجمي TEBبيوامپدانس قفسه سينه (
است كه ابتدا توسط  CO گيرياندازهبراي 

 مورد استفاده قرار گرفت ١٩٦٠فضانوردان در دهه 
)٣٦.(  

در اين روش هشت الكترود در نواحي مختلف (چهار 
تر از سينه) عدد در دو طرف گردن و چهار عدد پايين

 گيرند .جريان الكتريكي با فركانس بالا وقرار مي
ن از الكترودهاي موجود در گردن به طرف يپاياندازه 

اومت مق الكترودهاي پايين قفسه سينه ساطع شده و
ترين خارجي از، در برابر جريان بر حسب زمان

. شودمي گيرياندازهترين الكترود تا داخلي
حتواي مبيوامپدانس به طور غير مستقيم متناسب با 

 خون، مايع داخل قفسه سينه است. اين مايع شامل
كه خون وريدي و حجم خون آئورت بوده  ، ريوي

نقش  TEBهاي انجام شده در گيري همگي در اندازه
  . )٥٧(دارند 

هاي عمده مانند تداخل با محدوديت
  ،قرار گرفتن نامناسب محل الكترود ، الكتروكوتري

افيوژن و آريتمي ممكن پلورال ، چاقي، مارحركات بي
وجود همچنين  .است روي دقت آن تأثير بگذارد

هاي استرنوم يا آريتمي ممكن است به عملكرد سيم
اين ). ٥٨( نادرست در دوره پس از عمل منجر شود

جديد بودن پيدايش به  توانميها را محدوديت
نسبت داد كه با توجه به گسترش مذكور ي هاتكنيك

ر د پايش، فزاينده علوم مهندسي در حوزه پزشكي و 
. با تمام )٥٧(ندهستحال مرتفع شدن و قوت گرفتن 

مطالعات انجام شده در بيماران تحت ، اين تفاصيل
  PACهمبستگي قابل قبولي را با ، جراحي قلب
توان جهت به هر حال  اين روش را مي نشان داده و

ه و تحليل شرايط هموديناميك بيمار با استفاده تجزي
  ).٥٩(آن محسوب كرد Trendاز  

  
٤-٣-٣  Thoracic Electrical bioreactance  

 NICOM device, Cheetahبيوراكتانس توراسيك (

medical, Portland, Oregon  نوعي روش  اصلاحي از (
TEB  است كه با  صدا و عوامل خارجي  ديگر تداخل

 dualندارد. اين روش شامل قرار دادن دو الكترود 
. يك الكترود جريان استدر دو طرف قفسه سينه 

كيلوهرتز) را به  ٧٥موج سينوسي با فركانس بالا (
عنوان ورودي ه و الكترود ديگر بكرده بدن منتقل 

تغييرات جريان . در نهايت شودميولتاژ استفاده 
قلبي  دهبرونمقدار نهايي ، الكتريكي بر حسب زمان

  .)٣٦(را محاسبه مي كند
 ، دهدثير قرار ميأدقت آن را تحت ت الكتروكوتري

سيگنال  ٢٠اما اگر دستگاه در طول يك دقيقه 
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توان به درستي تعيين را مي COمقدار ، دريافت كند
 كرد. مزيت اصلي اين روش سهولت استفاده در

و  ICU، در اورژانس ، بيماران انتوبه و داراي آريتمي
. مقايسه ارزشمندي آن در قياس با  استاتاق عمل  

PAC  نشان دهنده همبستگي خوب بين دو روش با
هاي قلب يدر جراح و )٣١(استحداقل اختلاف 

 اي با روش فيكاطفال نيز با نتايج قابل مقايسه
  ).٦٠(همراه بوده است

  
 ٤-٣-٤ )(ECOM Endotracheal Cardiac 

Output Monitoring   
ECOM (Con-Med, Irvine, Calif, United States) 

را با استفاده از پلتيسموگرافي امپدانس  COميزان 
كند. جريان الكتريكي از الكترود روي مي گيرياندازه

گذرد و تغيير در ) ميETTبدنه لوله اندوتراكيال (
جريان خون آئورتيك توسط امپدانس ثانويه به 

بر اساس  COو  SV. شودميحس ، الكترود روي كاف
طبق تغييرات امپدانس محاسبه  مباني الگوريتمي و

و  هگذاشتثير أبر دقت آن ت گردد. الكتروكوتريمي
. اين شودميجريان خون كرونري محاسبه 

ييد قرار نگرفته و علاوه بر أتكنولوژي هنوز مورد ت
با تمام اين  .)٥٩(عموميت نيافته است ، گراني

بودن آن در  شواهدي از مفيد اخيراً تفاصيل 
همانند استفاده از آن در بيماران هاي قلبي جراحي

OPCABG   ٦١(گزارش گرديده است.(  
  
٤-٣-٥ Portable doppler device  

 ,USCOMقلبي ( دهبرونمانيتور اولتراسونيك 
Sydney, Australiaقابل حمل و غير  ي) دستگاه

صورت ه درآن از يك پروب ب بوده كهتهاجمي ا
جريان آئورت يا روي  گيرياندازهسوپرااسترنال براي 

جريان  گيرياندازهناحيه چپ قفسه سينه براي 
 شودمياستفاده  ، ترانس پولمونار قرار مي گيرد

 DEاين دستگاه از اصل داپلر همانند دو روش   ).٦٢(
برد. مزيت اصلي استفاده از اين بهره مي TEEو 

تواند در اتاق كه مي است آنحمل  يتدستگاه قابل
بخش مورد استفاده  حتي در، ICU اورژانس و، عمل

دستگاهي غير  ، قرار گيرد. از آنجا كه اين دستگاه
تواند توسط پرستاران گردد ميتهاجمي محسوب مي

 ريابزا آموزش ديده مورد استفاده قرار گيرد و ضمناً
بعد عمل بيماران تحت جراحي قلب نيز  پايشبراي 

  .شودميدر نظر گرفته 
عمل قلبي  در بيماران بعد از USCOMاز دستگاه 

استفاده گرديده و  SVو  CO, CI گيرياندازهبراي 
  PACشده توسط  گيرياندازهرابطه خوبي با  اعداد 

  ).٦٤و  ٦٣( داشته است
  

٤-٣-٦ Photoelectric plethysmography  
دستگاه كاملا غير تهاجمي آناليز فشار نبض است 
كه فشار نبض را با استفاده از پلتيسموگرافي 

(كاف  volume-clampفتوالكتريك همراه با تكنيك 
كند. كاف با پر مي گيرياندازهانگشتي قابل انعطاف) 

خالي شدن (بر اساس سنجش قطر شريان توسط  و
ميزان جريان خون در شريان  ، فوتو پلتيسموگرافي )

فشاري كه براي اين ثابت  دارد ورا ثابت نگه مي
متناسب با منحني فشار ، نگهداشتن نياز است

از آناليز اين فشارها  . فشار خون بعداستشرياني 
حاصل  ، COتوسط الگوريتم دستگاه محاسبه شده و 

آناليز  اطلاعات به دست آمده از اين منحني فشار و
  .)٦٥(استطريقه پالس كانتور آن به 

 ,BMEYE B.V, Amsterdam)دستگاه  اين تكنيك در

Netherlands) Nexfin HD ، LiDCO rapid   وClear 

60



Sight گردد. تاكنون مطالعاتي اندك استفاده مي
مبني بر اثربخشي آن موجود بود ولي طبق مطالعات 

محاسبه شده با اين روش هماهنگي خوبي  COاخير 
ر د داشته و در جراحي كارديوتوراسيك نيز  PACبا 

بالاي وازوكانستريكشن استفاده  كه دوز صورتي
هرچند دقت آن در  ؛)٦٦( استقابل اعتماد  شود، ن

  ).٦٧(استال ؤقلبي پايين مورد س دهبرونشرايط 
 

 گيري  بندي و نتيجهجمع
قلبي جزيي اساسي در اداره  دهبرون گيرياندازه

هموديناميك بيماران تحت جراحي پيچيده قلبي و 
يط نامتعادل نيز در بيماران كريتيكال و با شرا

سنجش ، زيرا بدون داشتن آن استهموديناميكي 
تشكيل دهنده هموديناميك مانند  ءاجزاساير 

مقاومت عروق سيستميك و مقاومت عروق ريوي 
هاي گوناگوني براي روش امروزه .ستيپذير نامكان
يا محاسبه  اين اندكس وجود داشته كه  گيرياندازه

توجه  با دارد. بر هر يك مزايا و معايب  خاصي را در
اطلاعات كافي از مكانيسم به اين شرايط داشتن 

 مزايا و، گيرياندازهابزار  ها وعملكرد اين روش
تواند به هاي آنها ميمعايب و همچنين محدوديت

جه ينت در ودر مورد به كارگيري خاب درست انت
  ايد.نم كمك قابل توجهيتصميم درماني بهتر اتخاذ 
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  ده قلبي و نقاط ضعف هركدامهاي سنجش برونهاي تجاري مربوط به روشسيستم: ١جدول 

  

  نقاط ضعف  هاي تجاريسيستم  روش

Thermodilution 
(Bolous/Continous)  

Vigilance   تهاجمي بودن 
 نيازمند تزريق مكرر در روش بولوس 
عدم دقت در صورت وجود شانت، رگورژيتاسيون شديد تريكوسپيد،   

ده رونشرايط ب آريتمي قابل توجه، الگوي تنفسي غيرطبيعي بيمار و
  پايين قلب

 
 

 
Transpulmonary 
Thermodilution 

 

PiCCO ,LiDCO, 
Volume View  

 نيازمند كاتتر شرياني و وريدي 
 نيازمند كاليبراسيون پي در پي 
نيازمند به تزريق ليتيوم وايجاد تداخل با شل كننده هاي عضلاني در   

LiDCO 
اي، آنوريسم آئورت،  آريتمي قابل عدم دقت در رگورژيتاسيون دريچه 

  تغيير سريع دماكيلوگرم و  ٤٠<، وزن IABPتوجه،  وجود 
Arterial-pressure 

Wave form-derived  
PiCCO, LiDCO, 

Vigileo,  
 دقت پايين  
 نيازمند منحني فشار شرياني مناسب 
يا،  تونيسيتي  IABPعدم دقت در بيماران مبتلا به آريتمي،  داراي  

  كيلوگرم ٤٠<بالاي شريان،  چاقي مرضي، وزن 
Esophageal Doppler  Cardio Q, WAKI TO    سنجش متناوب 

،  IABPعدم دقت دركواركتاس يون آئورت،  آنوريسم آئورت،   
تغييرات در فشار پالس،  كمپليانس عروق،  وضعيت حجم داخل 

  عروقي
Echocardiography  Vivid, Sonosite 

,MicroMaxx, Philips 
CX50, and so on 

 نيازمند آموزش ومهارت كافي 
 سنجش متناوب 
  هزينه بالا  

Partial CO2 
rebreathing  

NiCO    نياز به انتوباسيون بيمار با با تنظيمات ثابت ونتيلاتور 
 بالا و تهويه ي كم COعدم دقت درشنت درون ريوي،  وضعيت  

  
Bioimpedance  Lifegard, TEBCO, 

Hotman, BioZ, and 
so on 

 تداخل با الكتروكوتري 
گرفتن نامناسب محل عدم دقت در چاقي و پلورال افيوژن،  قرار  

  الكترود،  حركات بيمار
Bioreactance  NICOM   عدم دقت در چاقي و پلورال افيوژن،  قرار گرفتن نامناسب محل

  الكترود،  حركات بيمار

Portable doppler 
device 

USCOM   نياز به قراردادن مناسب پروب  
  سنجش متناوب

Photoelectric 
plethysmography 

Nexfin HD, Clear 
Sight, LiDCO 

  ده قلبي پايين عدم دقت در صورت وازوكانستريكشن محيطي و برون
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  قلب در جراحي قلب دهبرونسنجش  هاتكنيكنمودار تاريخچه سير تكاملي در استفاده از  :١شكل 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  قلبي در جراحي قلب  دهبروني مختلف سنجش هاتكنيكنمودار اقسام  :٢شكل 
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