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 آريتمي، افت فشار خون، ازوفاژکتومي ترانس هياتال :هاي كليدي اژهو

 :چكيده

نسبي بروز آريتمي و افت فشار خون درحين دستكاري مدياستن در عمل ازوفاژكتومي ترانس هياتال و هدف از اين مطالعه بررسي فراواني  :و هدف هينمز

  .ثر در آن استؤعوامل م

ترانس هياتال ازوفاژكتومي در بيمارستان الزهرا  عمل جراحي بيمار با كانسر مري كه تحت ۶۱نگر  آينده در يك پژوهش در اين بررسي: ها مواد و روش

عوارض  ،تغذيه قبل از عمل ،اطلاعات دموگرافيك مربوط به بيماران، محل تومور، عملكرد تنفسي و قلبي. ، وارد مطالعه شدندنده بودقرار گرفت ۸۶ تا ۸۵در سال 

نياز به تزريق  عمل و مدت دستكاري مدياستن، ميزان خونريزي، احتياج به عمل مجدد، طولوژي، ـحين و بعد از عمل شامل آريتمي، افت فشار خون، نوع پاتول

  .مورد بررسي قرار گرفت تي تست هاي فيشر دقيق، کاي اسکوئر، رگرسيون لجستيک و ونـبا استفاده از آزم خون و مرگ و مير

. )P=0.05(ساعت اول بعد از عمل دچار آريتمي شدند  ۲۴در % ۲/۱۱بيماران حين دستکاري و % ۸/۵۰، قبل از دستكاري ةبيماران در دور% ۲/۸ :ها يافته

. ثر بودندؤداري م ليتر و ميزان مايع دريافتي در بروز آريتمي بطور معني ۲زير  FEV1 ،نياز به ترانسفوزيون، نوع پاتولوژي تومور، وجود آريتمي قبل از دستكاري

ي، ميزان فشار خون سيستول و مدت دستكاري، ميزان خونريز. حين دستكاري دچار افت فشار خون شدند% ۷/۵۵بيماران قبل از دستكاري مدياستن و % ۲/۸

  .ثر بودندؤداري م ليتر در بروز افت فشار خون بطور معني ۲زير  FEV1دياستول قبل از دستكاري و 

جهت كاهش بروز آريتمي حين ازوفاژكتومي، كنترل عوامل . شيوع آريتمي و افت فشار خون در حين دستكاري مدياستن قابل توجه است :ريـگي نتيجه

جهت كاهش بروز افت فشار خون، كاهش زمان دستكاري مدياستن، . شود ه و بهبودي عملكرد ريه قبل از عمل و كنترل مايع دريافتي توصيه ميخونريزي دهند

  .گردد كاهش خونريزي حين عمل و كنترل دقيق فشار خون قبل از دستكاري و بهبود عملكرد ريوي توصيه مي
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  و هدف هزمين
هاي مـري و محـل    ازوفاژكتومي درمان اصلي براي بدخيمي

و همچنين  )Esophagogastric Junction( اتصال مري به معده
هـاي مختلفـي    روش 1.استم مري خي وشـهاي خ اريـبراي بيم

ح داده شده است كـه  ـري توضيـسرطان م درمان جراحيبراي 
رانس هياتــال و ـتــ ، روشصــدري ةبــرش از راه قفســ شــامل

سكوپ همراه بـا آزادسـازي معـده از    كوري با توراـآزادسازي م
كه دو روش آخر شامل آناستوموز  3،هستندي ـطريق برش شكم

صدري آسـيب   ةبرش از راه قفس نسبت به روش و ودهـگردني ب
 ـ 5-3.آورند كمتري وارد مي  ـ ـروش ترانس هي ط ـاتال ابتـدا توس

Denk  6.توضيح داده شـد  1913كه يك آناتوميست بود در سال 
 Kirk8و پــــس از آن  Turner7 1933ســــپس در ســــال 

ومي ترانس هياتال را براي كانسـر مـري بـا موفقيـت     ـازوفاژكت
  .انجام دادند

Thomas  وDedo هـاي   از اين روش براي درمان سوختگي
هـا بعـد ايـن روش توسـط      سـال  9.اسـتفاده نمودنـد   نيز مري

Orringer  پـس از آن چنـدين گـزارش از     11و10.متداول گشـت
و  14-12خـيم  وشـهاي خ مطمئن بودن اين روش در درمان بيماري

و تدريجاً به  24-15هاي بدخيم مري در مجلات منتشر شد اريـبيم
روش  امـا . رفته شدـش مفيد در مجامع علمي پذيعنوان يك رو

 ـ  ترانس هياتـال بـراي متخصصـين بـي     ن اسـت  ـهوشـي ممك
 ـ روشزيرا در اين  ار آوردـمشكلاتي به ب  ــآزادس ري از ـازي م

باعـث   وهـبالق تواند مي و شود مدياستن خلفي با دست انجام مي
 ت اين تغييـرات ـعل . رات در فشار خون و ريتم قلب شودـتغيي
كـه بـا پرشـدن     استازي ـس ر و جابجايي قلب در طي آزادفشا

 ـ 27و26.كنـد  قلب و برون ده قلبي تداخل مـي  دت اخـتلالات  ـش
اسب با طول مـدت دسـتكاري مدياسـتن    ـك متنـوديناميـهم

كاهش ميـزان آن همـاهنگي بـين     باشد و براي توسط جراح مي
  28.است الزاميهوشي  جراح و متخصص بي

 ـ  ون و ايجـاد آريتمـي در حـين    هر چند تغييرات فشـار خ
 31و30گـردد  مشاهده مـي  معمولدياستن به صورت ـدستكاري م

حين جراحـي  زان تغييرات فشار خون ـي و ميـي نوع آريتمـول
آنهـم   به جز يك مطالعه،(ري به روش ترانس هياتال تا كنون ـم
 32.بررسـي نشـده اسـت   ) رهاي قسمت مياني مريـط كانسـفق
ون و آريتمـي  ـرات فشار خـرسي تغييه برـدف از اين مطالعـه

ي در حين برداشتن مـري بـه   ـواع آريتمـردن انـص كـو مشخ
هاي مـري ميـاني و تحتـاني و     اتال در سرطانـروش ترانس هي

 .باشد انجام بيمار مي ر آنها بر سرـثيأمقايسه آنها با يكديگر و ت

  ها واد و روشـم
 ـ ي تحليلي و آينـده ـتوصيف از نوع اين مطالعه . ر اسـت ـنگ

از ) س(راحي توراكس بيمارستان الزهـرا  ـكليه بيماران بخش ج
كه به علت سـرطان مـري كانديـد     1386ايت آبان ـلغ 85آبان 

 ـ  ـ ـعمل جراحي ازوفاژكت در ايـن   ،اتال بودنـد ـومي تـرانس هي
 ــبيم .رفتندـمطالعه قرار گ  ــاراني كه داراي ع رساز ـوامل خط

 ـ ـآريتم  ــي قبـل از عم  ــل مث  ـلال عمـل اخت  ــلك ي، ـرد قلب
 ـ ـداد ريـانس  ـ تلالاـوي شـديد، اخت ريـوي،   كننـده  دودـمح

بلـوكر،   بتـا ها، ئيدويكواسـتر اختلال الكتروليتي، مصـرف كورت 
و  Angiotansin Converting Enzymeهــاي  ار كننــدهـمهــ

اران ـكه بيمـپس از اين. ها بودند از مطالعه حذف شدند ديژيتال
ريـوي   ـوضـعيت قلبـي     و ذيهـتغ(ل ـاز نظر شرايط قبل از عم

 ـدند ـكانديد عمل ش) قابل قبول حات كامـل  ـپس از ارائه توضي
 ــاز تم رـراجع به مطالعه حاض  ــامي آنه  نامـه كتبـي   ايتـا رض

 ـ ت در اين طـرح ـجهت شرك  ــگ  ـ .دـرفته ش اران از نـيم  ـبيم
ت پـس از عمـل بـا    ـل و دو ساعـحين عم ،ساعت قبل از عمل

ــتگاه  ــه م  Dutex AS3دسـ ــادر بـ ــه قـ ــگ كـ انتيورينـ
Electrocardiogramري، كنتـرل  ـمت ، فشار خون، پالس اكسي

 ـ  ـ    ةگازهاي مجاري هوايي، درج وي ـحـرارت و حتـي فشـار ري
 ـ  .باشد تحت كنترل قـرار گرفتنـد   مي رل بـرون ده  ـبـراي كنت

 ـ به ترتيب CO2غلظت  وار وريد مركزي ـادراري، فش وند ـاز س
 .كاپنومتري استفاده گرديدو  CV Line ،ادراري

براي همه بيماران  .شدطي عمل، تزريقات با سرم گرم انجام 
ونال، آتراكوريـوم  دبراي شروع بيهوشي از داروهاي فنتانيل، نس

 N2Oمـورفين، اكسـيژن و    ،و براي ادامه بيهوشي از ايزوفلوران
ي وبا جراحتيم يك  ل جراحي توسطاعمتمامي ا. استفاده گرديد

يلاسيون براساس حفظ ونت .انجام شد مديريت يك شخص واحد
فشار وريد مركـزي بـا   . در طيف نرمال تنظيم شد CO2غلظت 

و در انتهـاي   شـد  حفـظ  در سـطح نرمـال   تجويز مناسب مايع
بيهوشي كليه بيماران با داروي نئوستيگمين و آتـروپين بيـدار   

ساعت بيماران  24به مدت  تمامي بيماران پس از عمل .شدند مي
كنتـرل فشـار   .قرار گرفتنـد   تحت مانيتورينگ ICUدر بخش 

در طـي سـه    ABGراه تنفسي و  CO2خون، ريتم قلب، غلظت 
، حين آن )دقيقه قبل 30از (مرحله، قبل از دستكاري مدياستن 

ساعت بعد از عمـل، كنتـرل    24و بعد از دستكاري مدياستن تا 
حين دستكاري مدياستن فشار خون هر يك دقيقـه و   البته. شد

در روش جراحـي   .شـد  مـي داوم كنترل ريتم قلبي به صورت م
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ازوفاژكتومي ترانس هياتال پس از آزادسازي معده و باز كـردن  
هياتوس، تومور مري از نظر قابل عمـل بـودن بررسـي شـده و     

د و باز شراجعه  اي حنجره عصب مراقبت ازسپس مري گردني با 
ردن با دست آزاد شده و در محل مناسـب  ـپس از آن مري در گ

معده محكم و  ةبا نخ سيلك به لول بودل برش ـر از محت كه پايين
ري لوله معده بـه  ـت انتهايي مـايت با برش بر روي قسمـدر نه

 ـ ـآرامي به پايي  ـ  ريـن كشـيده و م از داخـل   ور كامـل ـبـه ط
كه بديهي است . )Method of Stripping(مدياستن خارج شد 

ري در اين روش مدياستن بسيار كمتر از حالت معمـول دسـتكا  
  .)2و  1 ويراتص(گردد  مي

  
  Stripingـ مري بعد از ۱تصوير 

  

  Striping ـ وضعيت نرمال مري قبل از۲تصوير 

حاوي سن،  پيش فهرستي كهآوري اطلاعات از  عـجهت جم
قبـل از عمـل،    EKG هـاي  يافتـه  جنس، وزن، آلبومين سـرم، 

(FEV1) Forced Expiratory Volume    در اسـپيرومتري و
(EF) Ejection Fraction    در اكو، ميزان مايع دريـافتي حـين

و مـدت دسـتكاري   ) دقيقـه (مـدت عمـل    عمل، محل تومـور، 
مدياستن، وجود آريتمي قبـل از دسـتكاري مدياسـتن، حـين     

ساعت پس از پايـان عمـل، مـدت     24دستكاري مدياستن، و تا 
، نوع آريتمي، سطح پتاسـيم  )دقيقهبر حسب (ريتم غير طبيعي 

كربنـات حـين ازوفـاژكتومي،     و بي PaCO2, PaO2حين عمل، 
مدت بستري در بيمارستان و بروز عوارض كلي و مرگ و مير در 

از عمل، مصرف سيگار، وجود و ميزان خونريزي  پسروز 30طي 
 بـود،  حين عمل، نياز به تزريق خون، و نـوع پـاتولوژي تومـور   

  .استفاده شد
يتمي و بروز آماري براي ارتباط متغيرهاي كيفي با آر تحليل

و متغيرهـاي   Fisher Exact Testيـا   X2 روش هيپوتانسيون با
انجـام شـده و    رگرسـيون لجيسـتيك  و  T-Test روش كمي با

P<0.05 دار تلقي شد معني. 

  ها يافته
 نفر از آنهـا  15كه  ندبود نفر 76 ردندمراجعه ككه  يبيماران

ل عمل عمل و غير قاب ةبه دليل عوامل خطرساز و تغيير در برنام
وارد مطالعـه  بيمـار   61 در نهايت بودن از مطالعه حذف شدند و

% 3/62سـال و   24/61+48/11ميـانگين سـني بيمـاران    . شدند
 04/63+65/7ميــانگين وزن بيمــاران . اران مــرد بودنــدـبيمــ

كـاهش وزن  % 20بيمـاران دچـار بـيش از   % 9/27. كيلوگرم بود
كيلـوگرم   42/10+1/5كاهش وزن به طور متوسـط  كه اين  بودند
ميانگين آلبـومين بيمـاران   . بيماران سيگاري بودند% 5/29. بود

 FEV1متوسـط  . به دست آمـد  dl/gr 68/0+13/3قبل از عمل 
ليتر، متوسط زمـان دسـتكاري مدياسـتن     04/2+42/0بيماران 

دقيقه  31/106+88/17دقيقه، ميانگين زمان عمل  38/2+78/6
. بـود سي  سي 55/506+68/150متوسط خونريزي در بيماران  و

ميـانگين  . روز بستري شدند 5/12+11/8بيماران به طور متوسط 
و فشـار دياسـتول    59/12+93/0فشار سيستول قبـل از عمـل   

محاسبه ليتر  58/1+34/0و ميانگين مايع دريافتي  78/0+32/8
% 3/49و  در قسمت مياني مري )=31n(تومورها  %7/50 .گرديد

بيمــاران هنگــام مراجعــه % 3/62. بودنــد در قســمت تحتــاني
داشتندكه همگي قبـل از عمـل    gr/d lit 5/3از  آلبومين كمتر
  .اصلاح شدند
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حين دسـتكاري  % 8/50بيماران قبل از دستكاري و %  2/8
دچار هيپوتنشن قبـل از  % P<(. 2/8 01/0(دچار آريتمي شدند 

بيماران حين دسـتكاري مدياسـتن دچـار    % 7/55دستكاري و 
بيماران نيـاز  % 5/11هنگام عمل ). >01/0P(ند هيپوتانسيون شد

بيماري كه دچار آريتمي بودند  31از . به انتقال خون پيدا كردند
 Premature Atrial Contraction ،5 (PAC)%) 29(بيمـار   9

ــ 16براديكــاردي سينوســي و %) 1/16(بيمــار   %)9/54(ار ـبيم
 PAC-PVC  (Premature Ventricular contraction)دچـار 

نوع آريتمـي   داري با رابطه معنيميانگين زمان دستكاري  .ودندب
  .ايجاد شده هنگام دستكاري نداشت

 PACنفر از بيماران قبل از عمل دچـار آريتمـي از نـوع     5
. شـدند  PACدچـار آريتمـي    نيـز  بودند كه همگي حين عمـل 

و %) 40(بيشترين نوع آريتمي در ضايعات ديستال براديكـاردي  
  ).=03/0P(بود %) PAC –PVC )2/66ي در ضايعات ميان

ــان هيپوتانســيون  ــانگين زم ــود  28/4+06/1مي ــه ب دقيق
دچـار  % 16/10 بعـد از عمـل  ). دقيقـه  3و حـداقل   7ر ـحداكث(

بيمـاران دچـار   % 5/47و كـلاً   اول شدند تـساع 24 يـآريتم
روز  30اران دچار مـرگ در  ـاز بيم% 8/9 انهـسفأتمت ه وـعارض

 .اول شدند
، آدنوكارسـينوما  Scc 3/62%دست آمـده  ه وژي بـدر پاتول

در . گــزارش گرديــد% 6/1وامو آدنوكارســينوما ـو اسكــ% 1/36
ــل ــه و تحلي ــ Univariate تجزي ـــمح ـــل توم ــه ـور، ني از ب

وجود آريتمي قبل از  ور،ـوژي تومـوع پاتولـون، نـوزيـترانسف
زان مايع دريـافتي در  ـو مي رـليت 2ر از ـكمت FEV1 ،دستكاري

امـا در   .)2 و 1ول اجد(ثر بودند ؤدار م طور معنيه وز آريتمي ببر
 ــرگرسي تجزيه و تحليل  ــون لوجستيك تنه و ل تومـور  ـا مح

FEV1 ــ ــ 2ر از ـكمت ــر ـليت ـــب ـــا ب ـــروز آريتم اط ـي ارتب
  .(P-value < 0.05)داري داشتند  يـمعن

  
 ـ ارتباط آريتمي و هيپوتانسيون با متغيرهاي كيفي ۱جدول 

  
  ي هيپوتانسيونآريتم

 متغير

 وجود آريتمي
P-value 

 ونـوجود هيپوتانسي
P-value 

 ندارد دارد ندارد دارد

 ۹۸/۰ %۶/۲۹ %۴/۲۹ ۶۳/۰ %۳/۳۲ %۷/۲۶ سيگار

  محل تومور

 مياني ديستال

۳/۳۳%  

۵/۶۴% 

۷/۶۶%  

۵/۳۵% 

۰۱۵/۰  

--- 

۷/۴۶%  

۵/۶۴% 

۴/۵۳%  

۵/۳۵% 

۱۶/۰  

--- 

 ۱۲/۰ %۷/۲ %۶/۱۷ ۰۰۵/۰ %۱۰ %۳/۲۳ ترانسفوزيون

 --- --- --- ۰۹/۰ %۲/۴۵ %۷/۶۶ هيپوتانسيون

 ۰۴/۰ %۳/۳۳ %۸/۵۸ ۷/۰ %۲/۴۵ %۵۰ عوارض كلي

 ۶۸/۰ %۷/۷ %۸/۱۱ ۱ %۱۰ %۱۰ مرگ و مير

  SCCپاتولوژي 

 آدنوكارسينوم

۸۰%  

۲۰% 

۴/۴۸%  

۶/۵۱% 

۰۲/۰  

--- 

۹/۵۷%  

۴/۵۹% 

۱/۴۲%  

۵/۴۵% 

۵۲/۰  

--- 

 ۶۸/۰ %۱/۱۱ %۹/۵ ۰۲/۰ %۰ %۷/۱۶ آريتمي قبل از دستكاري

 ۰۰/۱ %۴/۷ %۸/۸ ۱۹/۰ %۲/۳ %۳/۱۳ هيپوتانسيون قبل از دستكاري

 ۳۴/۰ %۲/۲۲ %۳/۳۳ ۹/۰ %۲۹ %۶/۲۷ %۲۰كاهش وزن 

 ۰۴/۰ %۸/۱۴ %۲/۲۸ ۸۳/۰ %۲۹ %۷/۲۶ نياز به عمل مجدد

 ۰۹/۰ % ۳۷ %۸/۵۸ --- --- --- آريتمي حين دستكاري

 ۶۸/۰ %۳۷ %۷/۶۶ ۵۹/۰ %۳/۶۱ %۹/۶۷ ۵/۳آلبومين زير 

۲ > FEV1 ۱/۳۵% ۹/۶۴ ۰۰۶/۰ ۲/۴۳% ۸/۵۶% ۰۱۵/۰ 

  



  ... بررسي بروز، نوع آريتمي وـ سيدعباس طباطبايي دكتر 

 

  ارتباط آريتمي و هيپوتانسيون با متغيرهاي كمي: ۲جدول 

  
  آريتمي و هيپوتانسيون

 رـمتغي

 آريتمي
P-value 

 هيپوتانسيون
P-value 

 ندارد دارد  ندارد دارد

FEV1  ۴۵/۰±۰۲/۲ ۳۹/۰±۰۶/۲ ۷۸/۰ ۳۸/۰±۹۳/۱ ۴۴/۰±۱۷/۲ ۰۳/۰ 

 ۰۰۱/۰ ۷۰/۵±۸۷/۱ ۶۴/۷±۴۲/۲ ۷۱/۰ ۶۷/۶±۵۰/۲ ۹۰۰/۶±۲۹/۲ مدت دستكاري 

 ۷۸/۰ ۰۳/۱۰۷±۶/۲۲ ۷۳/۱۰۵±۳/۱۳ ۰۸/۰ ۴۱/۱۰۲±۴۴/۱۲ ۳۳/۱۱۰±۶۵/۲۱ زمان عمل

 ۰۴/۰ ۹۶/۴۶۲±۲۴/۱۰۵ ۱۷/۵۴۱±۵۳/۱۷۲ ۰۷/۰ ۵۸/۴۷۲±۷۵/۱۰۴ ۶۶/۵۴۱±۱۹۸/۱۸  ميزان خونريزي 

 ۰۰۲/۰ ۱۸/۱۲±۸۷/۰ ۹۱/۱۲±۸۶/۰ ۵۳/۰ ۵۱/۱۲±۷۶/۰ ۶۶/۱۲±۰۹/۱ ميزان فشار خون سيستوليك

 ۰۳/۰ ۰۰۰/۸±۸۳/۰ ۵۸/۸±۶۵/۰ ۷/۰ ۲۹/۸±۸۲/۰ ۳۶/۸±۷۶/۰ ميزان فشار خون دياستوليك

 ۰۶/۰ ۴۹/۱±۲۷/۰ ۶۵/۱±۳۸/۰ ۰۱/۰ ۴۷/۱±۱۹/۰ ۶۹/۱±۴۲/۰ حجم مايع دريافتي 

 ۱۳/۰ ۶۹/۱۰±۰۷/۵ ۸۸/۱۳±۶۸/۹ ۲۵/۰ ۳۰/۱۱±۹۷/۳ ۷۰/۱۳±۷۳/۱۰ مدت بستري

  
مدت دستكاري، ميزان خـونريزي، ميـزان فشـار     از طرفي

 2كمتر از  FEV1خون سيستول و دياستول قبل از دستكاري و 
 ـانسيودر بروز هيپوتليتر  در حـالي كـه آنـاليز     .ثر بودنـد ؤن م

رگرسيون لوجستيك تنها ارتباط بين فشار خون سيستولي قبل 
ــتن    ــتكاري مدياس ــان دس ــدت زم ــتكاري و م ــا  از دس را ب

در بيماراني كه دچـار آريتمـي بودنـد     .هيپوتانسيون نشان داد
 سـايرين دار بـا   عوارض و مرگ و مير بعد از عمل تفاوت معنـي 

ن شـدند عـوارض   سيونانداشت ولي در بيماراني كه دچار هيپوت
داري بيشـتر از گـروه    كلي عمل، نياز به عمل مجدد بطور معني

  .كنترل بود
شـده بررسـي از نظـر اخـتلالات     در تمامي بيماران عمـل  

در  .در كليـه بيمـاران نرمـال بـود     INRانعقادي به عمل آمد و 
منجـر بـه    هيچكدام از بيماران مورد مطالعه خـونريزي وسـيع  

نياز به توراكوتومي براي كنتـرل خـونريزي   يا  حين عملشوك 
 .اتفاق نيفتاد

آريتمــي و هيپوتانســيون براســاس نــوع احتمــال وقــوع 
 ـ  ـاليوژي آنـپاتول داري از نظـر نـوع    اوت معنـي ـز شـد كـه تف

ــين دو متغير  ــاتولوژي ب ــد پ ــت نش ــي( ياف و  P=23/0آريتم
 ) P=26/0هيپوتانسيون 

  بحث
ازوفاژكتومي ترانس هياتال بر پايه برش شكمي و آزادسازي 

وس عروقـي و آزادسـازي مـري و تومـور از     ـظ قـده با حفـمع
 ــا دسـراگم بـاتوس ديافـريق هيـط  ــت انج  ـ يام م رد در ـگي

ز ـراح باعث فشار بر دهليـن دست جـكاري مدياستـطي دست

ردد كه منجر بـه آريتمـي و افـت فشـار     ـگ رخش قلب ميـو چ
 ـ ون شرياني مـي ـخ از طـرف ديگـر آزادسـازي مـري      3.ودـش

 ،ريك واگ و در نتيجـه بـرادي كـاردي   ـر به تحـتواند منج مي
PVC ــدرت ايست قلبـو به ن  خـورد  همچنـين بر  32.رددـي گ

هـر   28ر به آريتمي گـردد ـتواند منج مي زـني كاردـدست با پري
تر باشـد تغييـرات فشـار     وتاهـچه زمان دستكاري مدياستن ك

آريتمي پس از  بررسي به قبلياكثر مطالعات  28خون كمتر است
و آريتمي حين عمل كمتر مطالعه شـده   35-3،32اند عمل پرداخته

  .است
ات فشار خون از نـيم سـاعت   ما آريتمي و تغيير ةدر مطالع

 24قبل از دستكاري مدياستن، حـين دسـتكاري مدياسـتن و    
بيمار  5در اين مطالعه . ساعت پس از عمل بررسي گرديده است

گرديدند  PACقبل از دستكاري مدياستن دچار آريتمي از نوع 
بيمـار   31در حالي كه در حـين دسـتكاري مدياسـتن    %) 2/8(
كه ايـن اخـتلاف از نظـر آمـاري      دچار آريتمي شدند%) 8/57(

بيمـار دچـار بـرادي     PAC، 5بيمار دچـار   9.  باشد دار مي معني
گرديدند و تمام بيمـاراني   PVCو  PACبيمار دچار  17كاردي و 

. پيدا كردنـد  PACداشتند حين عمل هم  PACكه قبل از عمل 
و در %) 40(طي اين بررسي در ضايعات ديستال بـرادي كـاردي   

%) PVC, PAC )2/66مت مياني مـري تركيـب   تومورهاي قس
  . شايعتر بود

حين آزادسازي  رندت در تومورهاي مياني كه به قلب نزديك
با دست فشار وارد شده بر قلب و تماس دست با پريكارد موجب 

گردد ولي در ضايعات ديستال و كارديا تحريك واگ  آريتمي مي
 ـدر مطال. گـردد  سبب آريتمي از نوع براديكاردي مي  حاضـر  ةع
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ميانگين زمان دستكاري در نوع آريتمـي ايجـاد شـده هنگـام     
  ).P=36/0(داري نداشت  دستكاري مدياستن تفاوت معني

داري  طـور معنـي  ه شيوع آريتمي در ضايعات مياني مري ب
كه بيانگر اين مطلب  ]%)3/33(در مقابل %) 7/66([ بيشتر است

 ـ  است كه هر چه تومور به قلب نزديك ال ايجـاد  تر باشـد احتم
در ضايعات مياني بيشترين نوع پـاتولوژي  . آريتمي بيشتر است

SCC داري در بروز آريتمي بر اسـاس نـوع    بود كه تفاوت معني
شيوع آريتمـي   Malhortra ةدر مطالع. پاتولوژي وجود نداشت

گـزارش  % 65بيمار در كانسرهاي مياني مـري   20حين عمل در 
  32.گرديد كه مشابه مطالعه ماست

و آنهايي كـه آريتمـي   % 3/23اراني كه آريتمي داشتند بيم
ل خون دريافت نمودند كه از نظر ـوارد حين عمـم% 10نداشتند 

توانـد ناشـي از طـولاني     كه مي )>P 005/0( دار بود آماري معني
 ــودن مدت دستـب دياستن در بيمـاران بـا خـونريزي    ـكاري م

از  .)سـي  سـي  5/472در مقابـل   سي سي 66/541(بيشتر باشد 
ان كل عمل در ـدياستن و زمـكاري مـر زمان دستـرف ديگـط

با اين حال در گروه ) P%=71(داري نداشت  دو گروه تفاوت معني
) دقيقـه  67/6دقيقـه در مقابـل    8/6(دچار آريتمي بيشتر بود 

 ــري همچـورهاي ديگـفاكت  ــون سن، م  ــدت ع ش ـلائم، كاه
يسـتول و  قبل از عمـل، ميـزان فشـار خـون س     FEV1وزن و 

 ــول، وزن بيمـاستـدي  ــاران، مي ن بـدو ورود بـه   ـزان آلبومي
 ــارستان، مصرف سيـبيم  ــگار، باز ش ور حـين عمـل،   ـدن پل
همگـي در   5/3وزن پايه،آلبومين زير % 20ش وزن بيش از ـكاه
داري  روه مورد بررسي قرار گرفتنـد كـه اخـتلاف معنـي    ـدو گ

  . نداشتند
و نـوع   )ميـاني مـري  كانسـر  (در اين بررسي محل تومـور  

ثر بودند كه ؤداري در بروز آريتمي م بطور معني )SCC(پاتولوژي 
باشد كـه حـين آزادسـازي تومـور      دليل نزديكي به قلب ميه ب

در ارتباط با . تماس دست با پريكارد و فشار بر قلب بيشتر است
ثير آن بر آريتمـي  أت و )در برابر آدنوكارسينوم SCC( پاتولوژي

ستال مورد بررسي قرار گرفت كه از نظـر آمـاري   در ضايعات دي
 ـ  فـت نتيجه گر توان مي پس) =23/0P(دار نبود  معني ثير أكـه ت

 ـ )SCC( پاتولوژي در  SCCدليـل شـيوع بـالاي    ه در آريتمي ب
  .باشد كانسرهاي مياني مي

و در گروهي كه % 1/35در بيماران داراي آريتمي حين عمل 
ليتر داشتند كـه ايـن    2بالاي  FEV1%  9/64آريتمي نداشتند 

كدام از بيمـاران   هر چند هيچ) >006/0P(دار بود  اختلاف معني
هاي انسدادي و اختلال محـدوديت شـديد ريـوي     دچار بيماري

نبودند و در حين عمل نيز فشار اكسـيژن و دي اكسـيد كـربن    

رسد كـه   خون شرياني در محدوده نرمال حفظ گرديد به نظر مي
FEV1  ثر باشدؤاند در بروز آريتمي متو ليتر مي 2زير.  
ار آريتمي همزمان افت فشـار خـون   ـاران دچـبيم% 7/66

اراني كه آريتمي نداشتند دچار افـت  ـبيم% 2/45پيدا نمودند و 
 دار نبـود  فشار خون شدند كه اين اختلاف از نظر آمـاري معنـي  

)09/0 =(P  ريتمي و افت فشار خـون  آيعني ارتباط مستقيم بين
و  Malhortra32اين نتيجـه نيـز هماننـد مطالعـه     وجود ندارد 

هيپوكســي هيپركــاربي و عــدم تعــادل .  باشــد همكــاران مــي
باشد  ساز آريتمي مي الكتروليتي درحين عمل كه از عوامل زمينه

  .در هيچ كدام از بيماران اتفاق نيفتاد
هـاي ايجـاد شـده در حـين      در تمامي موارد اين آريتمـي 

دستكاري مدياستن موقتي بـود و بـا خـروج دسـت جـراح از      
 طبيعـي گرديد و ريتم قلب بيمار بـه حالـت    مدياستن قطع مي

در اين مطالعه وجود آريتمي طـول مـدت بسـتري،    . گشت برمي
  . عوارض، و مرگ را افزايش ندادميزان 

افت فشار خون به معني كاهش فشار خـون سيسـتول بـه    
بيمـاران  % 2/8كـه در   32گردد از حد پايه تعريف مي% 20ان ميز

بيماران در حين دستكاري % 7/55قبل از دستكاري مدياستن و 
  ). >01/0P(مدياستن مشاهده شد 

زمان دستكاري مدياستن در بيماران دچار افت فشار خـون  
بيشتر از بيماران بـا فشـار   ) 7/5±87/1در مقابل  42/2±64/7(

  ). P= 001/0(دار بود  ه از نظر آماري معنيبود ك طبيعيخون 
افت فشارخون ارتباط مستقيم با زمان دستكاري مدياستن 

تر بود افت فشار خـون نيـز    داشت كه هر چه دستكاري طولاني
و در تمام بيماران افت فشار خون بـا خـارج سـازي      بيشتر بود

ميزان فشار .  گشت مي دست جراح از مدياستن به حالت نرمال بر
داري در گروه دچار افـت   خون سيستول و دياستول بطور معني

و از طرفـي ميـزان   ) P/=002(فشار خون بالاتر از گـروه مقابـل   
داري  بطـور معنـي  ) 17/541±53/172(خونريزي در گـروه اول  

 شايد بنابراين. بود) ليتر ميلي96/462±105(بيشتر از گروه دوم 
دستكاري مدياستن حفظ فشار خون در حد پايين نرمال قبل از 

مي تواند در كاهش خونريزي حين عمل و بـروز هيپوتانسـيون   
درمطالعـه  ) 506/ 557(ميزان كل خونريزي . مفيد و موثر باشد 

كه به  Oringer38 Govardhan,25 و Malhortra32ما نسبت به 
بـود كمتـر    سـي  سـي  729و  سي سي 689 سي سي 620ترتيب 
ميـزان خـونريزي    Orringer15در مطالعه ديگري از البته  .است
. باشد گزارش شد كه نسبت به مطالعه ما كمتر مي سي سي 368

تر بودن بيماري در بيمـاران   تواند پيشرفته علت اين اختلاف مي
بيمـاران  % 44نسبت به آن مطالعه كه ) III Stageموارد % 90(ما 
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جراحي شده مري بارت با ديس پلازي بـا گريـد بـالا داشـتند،     
بيمـاران  % 16/10ساعت پس از عمل بيماران  24كنترل در . باشد

ــا  PAC-PVCو  AFمــا دچــار آريتمــي از نــوع  گرديدنــد و ب
چندين گزارش در ارتبـاط بـا   . هاي دارويي كنترل شدند درمان

و  Ritchie34. آريتمي پـس از عمـل ازوفـاژكتومي وجـود دارد    
مـوارد  % 60همكاران آريتمي قلبي را پـس از ازوفـاژكتومي در   

 .نبودعلام نمودند كه با پروفيلاكسي ديجيتال قابل پيشگيري ا
Amar33  بيماران پـس از  % 13و همكاران اعلام نمودند كه

شـدند كـه طـول مـدت      عمل دچار تاكيكاردي فوق بطني مـي 
و همكاران  Patti28. كند و بيمارستان را بيشتر مي ICUبستري 

ل و آريتمي دهليـزي را گـزارش كردنـد كـه بـا ديجيتـا      % 32
بعد % 7/13و همكاران  B .zan –Atkins. وراپاميل كنترل گرديد
ريتمي قلبي گزارش كردند كه چهارمين آاز اعمال ازوفاژكتومي 

 .وني و ليك آناستوموز بـود ـپنوم ،يـارضه شايع پس از تنگـع

ــ ــا تنهـــدر مطالع ــ% 16/10ا در ـه م ـــبيم ون ـاران فيبريلاسي
اول با وراپاميل  ةه عارضاق افتاد كـاتف PAC-PVCزي و ـدهلي

 ـ ـو ديجيتال و دوم رل شـد و همـراه بـا    ـي بدون دخالـت كنت
 ميـزان  زايش عـوارض كلـي و  ـدت بستري و افـافزايش طول م

  .)P=25/0(مرگ نبود 

  گيري نتيجه
شيوع آريتمـي و افـت فشـار خـون در حـين دسـتكاري       

جهت كـاهش بـروز آريتمـي حـين     . مدياستن قابل توجه است
كنترل عوامل خونريزي دهنده و بهبودي عملكرد  ازوفاژكتومي،

جهـت  . شـود  ريه قبل از عمل و كنترل مايع دريافتي توصيه مي
كاهش بروز افت فشار خون، كاهش زمان دستكاري مدياسـتن،  
كاهش خونريزي حين عمل و كنترل دقيق فشار خـون قبـل از   

  .گردد دستكاري و بهبود عملكرد ريوي توصيه مي
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Abstract: 

 
Incidence of Hypotension and Type of Arrhythmia in Transhiatal 

Esophagectomy and Evaluation of Related Factors 

Tabatabaie S.A. MD*, Hashemi S.M. MD**, Mohajeri Gh. MD**,  

Ahmadinejad M. MD***, Goharian V. MD****, Kolahdoozan M. MD****, 

Sehhat S. MD. FACS*****, Davarpanah A. H. ****** 

(Received: 30 May 2008  Accepted: 28 Dem 2008 ) 

 

Introduction & Objective: The aim of this study was detection of incidence of arrhythmia and 
hypotension during mediastinal manipulation due to transhiatal esophagectomy and evaluation of related 
factors. 

Materials & Methods: In this prospective study we selected 61 patients undergone transhiatal 
esophagectomy during 2years (2006-2007) in the Al-Zahra hospital. The demographic information, site of 
tumor, cardiopulmonary function, nutrition, per operation and post operation complications (i.e. arrhythmia 
and  hypotension), histopathology, duration of surgery, duration of mediastinal manipulation, amount of 
hemorrhage, need of reoperation, need to transfusion, and death rate were evaluated by chi-square, exact 
fisher,  logistic regression, and T tests methods. 

Results: 8.2% of patients before, 50. 8% during, and 11.2% after mediastinal manipulation showed 
arrhythmia. Need to transfusion, pathology of tumor, pre-existing arrhythmia, amount of hydration, and 
FEV1< 2 liter were significantly correlated with arrhythmia. 8.2% of patients before and 55.7% during 
mediastinal manipulation showed hypotension. Duration of manipulation, amount of hemorrhage, systolic and 
diastolic pressure before manipulation, and FEV1< liter were significantly increased risk of hypotension 
during operation. 

Conclusions: Our data showed the amount of hydration, transfusion, premanipulation arrhythmia, and 
pulmonary function should be controlled to decrease the risk of arrhythmias. Minor mediastinal manipulation, 
less intraoperative hemorrhage, improvement of pulmonary function, and careful blood pressure monitoring 
can reduce the risk of hypotension. 

Key Words: Arrhythmia, Hypotension, Transhiatal Esophagectomy 
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