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بای پس کرونر وناد قلبي، برش خلفي پريکارد،ـتامپ ريکارديوتومی خلفی،پافيوژن پريکارد،  :هاي كليدي اژهو

 :چكيده

مقدار افيوژن در روز دهم به  ۱.درصد موارد افيوژن پريكارديال به درجاتي وجود دارد ۸۰در دورة نقاهت پس از عمل جراحي قلب در  :و هدف هينمز

   ۳و۱.دهد وژن پريكارد، تامپوناد رخ ميـز بيماران با افيدر يك درصد ا ۲.گذارد پس از آن اين افيوژن به تدريج رو به كاهش مي. رسد حداكثر خود مي

وناد و ميزان ـکاهش ميزان افيوژن پريکارد پس از عمل جراحی بای پس کرونر توسط شکافی در خلف پريکارد و متعاقب آن کاهش در ميزان تامپ

  .گيرد در اين مقاله مورد بررسي قرار مي مورتاليتي و موربيديتي

تجمع  ،ام شده استـانج ۱۳۷۷بيمار تحت عمل جراحي قلب باز در بخش جراحي قلب شريعتي در سال  ۳۱۹اين تحقيق كه بر روي  در: ها مواد و روش

  .مايع پريكارد در بيماران در دو گروه با برش خلفي پريكارد و بدون آن بررسي و مقايسه شده است و نتايج ذيل حاصل گشته است

از نظر آماري تجـمع مايع داخل . درصد بوده است ۶/۳۱اران تحت بررسی ما ـرافی در بيمـپريكارديوم در اکوکارديوگ ميزان تجـمع مايع داخل :ها يافته

-P=۰۰۱/۰(اختلاف قابل توجهي با هم داشته %) ۱/۴۸( ريکارديوتومی خلفیپو بدون %) ۴/۷(ريکارديوتومی خلفی پ پريكارديوم در موقع ترخيص بين گروه با

value(نياز به عمل درناژ مايع پريکارد . ر از بيماران بدون آن بوده استـمايع داخل پريكارديوم در بيماران با پريکارديوتومی خلفی خيلي کمت ، و تجـمع

درناژ مايع ون آماری به عمل آمده از لحاظ ـدر آزم .وجود داشته است) درصد ۵/۲ مورد يا ۴در (فقط در گروه بدون پريکارديوتومي خلفي ) پريکاديال ويندو(

  .)P-value=۰۴۸/۰(داری وجود داشته است  پريکارد بين دو گروه مورد مطالعه، اختلاف معني

ود ـش گيرند، در صورت باز شدن فضای جنبي توصيه مي رار ميـبر طبق اين تحقيق، در بيماراني که تحت عمل جراحي بای پس کرونر ق :گيـري نتيجه

   .ودجهت بيمار انجام ش دبرش خلفي پريکار



  ۱۳۸۶، سال ۳ه ، شمار۱۵نشريه جراحي ايران، دوره 

  و هدف هزمين
اگرچه اكثر بيـماران پس از عمل جـراحي قلـب، افيـوژن   

درصد مـوارد، تامپوناد  يكخلفي پريكارديوم دارند، اما فقط در 
آيد كه نيـاز بـه مداخلـه     وجود ميه در دوره اوليه پس از عمل ب

 ـ  ه بتامپوناد زودرس  8-4.جراحي دارد مقـدار   اطـور مسـتقيم ب
 ـ خونريزي مدياستينال در صـورت  ه ارتباط بوده و ممكن است ب

 علـيرغم فشار پرشدگي پيشرونده باعث كاهش برون ده قلبي،
)Filling Pressure (بطـور تيپيـك فشـار    . كافي قلبي، گردد

دهليز راست، شـريان ريـوي و فشـار وج تمــايل بـه برابـري       
ممكن است مـانع  ) لوكانيره(خته موضعي اما مايع و يا ل 6-4،دندار

 مهم اين است كه حتي راديوگرافي ةنكت 10و9.برابري فشارها شود
ساده سينه ممكن است پهن شـدگي مدياسـتينال را در نمـاي    

ها نيز ممكن است مانع  قدامي خلفي نشان ندهد، و ساكشن درن
ن و قبل، حـي تامپوناد را بايد از انفاركتوس . ايجاد تامپوناد نشود

انفاركتوس بطن راست و يـا ديـس فونكسـيون     پس از جراحي
گرچه اين مـوارد را  . شديد بطن چپ بدلايل مختلف افتراق داد

گيري فشار شريان پولمونر، با اكوكـارديوگرافي   توان با اندازه مي
و ) Transesophageal Echocardiography(از راه مــري 

ــينه   ــارديوگرافي از راه ســ  Echocardiography(اكوكــ
Transthoracic (  تشخيص داد، اما ممكن است اين اقـدامات

اگر حتي تشخيص تامپونـاد   12و11و6.سرعت در دسترس نباشده ب
محرز نباشد، انتقـال بيمـار بـه اتـاق عمـل و ارزيـابي سـريع        
مدياســتن، پـريـكارديـــوم و قـــلب، در بيمـــار بــا اخــتلال 

 ـ      ار وارد همـوديناميك، نجـات دهنـده بـوده و ضـرري بـه بيم
حتي اگر ساير علل برون ده قلبـي پـايين بـه غيـر از     . كند نمي

  .تامپوناد علت آن باشد
ته پس ـه بيش از يك هفـونادي كـراردادي، تامپـطور قه ب

ــ ــل ايج ـــاز عم ـــاد ش ـــود را تامپ ــأخيري نامگ ذاري ـوناد ت
در ايـن عـده، علائـم و    . اسـت  %2 - 5/0شيوع آن  13،كنند مي

ج ظاهر شده و تشخيص، اغلب با تأخير همـراه  ها، به تدري نشانه
ــوده ــي  و ب ــخيص افتراق ــارنده    در تش ــت فش ــا پريكاردي ب

)Constrictive Pericarditis (هــاي  نشــانه. گيــرد قرارمــي
 انو بيمـار  انـد  مطرح نشدهپريكارديت فشارنده  براي كلاسيك

بطور مشخص با برون ده قلبي پايين، نارسايي قلبي مقـاوم بـه   
حالي و ضعف مراجعـه   نفس پيشرونده، اورمي، بي درمان، تنگي

صـداهاي  . ن است متسع باشدـوريدهاي گردني ممك. نمايند مي
رافي ساده سينه، ـندرت كاهش يافته است و در راديوگه قلبي ب

كمكي  ،روكارديوگرافيـالكت. بـزرگ نباشد تواند ميسايه قلـب 
  14و4.رافي استـص با اكوكارديوگـبه تشخيص نكرده و تشخي

مـكانـيسم تـامپوناد ديـررس، نـامشـخـص اسـت امــا  
ممكن است مربوط به داروهاي ضـد انعقـاد، سـندروم پـس از     
پريكارديوتومي، خونريزي زياد پس از عمل و پريكارديت عفوني 

در مـاه اول   گرچه بيماران با تامپوناد ديررس، معمـولاً  15و4.باشد
 ـ   مراجعه مي مـاه از عمـل    6س از كنند، اما تامپونـاد ديـررس پ

جهت درمـان تامپونـاد    16و14.جراحي قلب نيز گزارش شده است
ديررس ممكن است از آسپيراسيون مايع توسط سـوزن، تحـت   

عـود مجـدد شـايع     ،هدايت اكوكـارديوگرافي اسـتفاده شـود   
در مواردي كه افيوژن لوكاليزه وجود دارد و يا بيمـار   17و14.نيست
ا دارد ممكن اسـت درنـاژ سـاب    كواگولانت ر مصرف آنتي ةسابق

بايد توجه نمود كه افيوژن پريكـارد يـك    18.زايفوئيد نياز باشد
ــاد يــك تشــخيص   ــا تامپون ــاتوميكي اســت، ام تشــخيص آن

در بيماراني كه آنتي كوآگولانت . شود فيزيولوژيكي محسوب مي
 ـ   مصرف مي همـراه  ه كنند، شانس افيوژن پريكارديـال شـديد ب

ر از بيمـاراني اسـت كـه فقـط آسـپرين      برابر بيشت 10تامپوناد 
همچنين در اعمـال جراحـي ريشـه آئـورت،     . كنند دريافت مي

ــا  10در  19.شــانس ايجــاد آن بيشــتر اســت درصــد بيمــاران ب
هيپوتانسيون غير قابل توجيـه پـس از عمـل جراحـي قلـب،      

و ممكن است با هيپوولمي يا نارسايي بطني  تامپوناد وجود دارد
كبدي ثانوي به فشار قلـب راسـت در اثـر    احتقان  .اشتباه شود
تواند با هپاتيت حاد پس از عمـل، سـندروم وريـد     تامپوناد مي

بايـد  . اجوف فوقاني و يا توده نبض دار اپيگاستر اشـتباه شـود  
توجه داشت كه علايـم بـاليـنــي و اكـوكـارديـوگـرافـــي    

بـا تامپونـاد   ) Circumferential( تـامـپـوناد غـيـر موضعي
اي كـه توسـط    در مطالعـه  .متفاوت است )Regional(ي موضع

و همكارانش انجام شده است، فقـط در  ) Chuttani K(كوتاني 
 ـ ،موارد پس از عمل جراحي قلب% 34 صـورت غيـر   ه تامپوناد ب

فشار روي قلب بويژه دهليز راسـت و بطـن   . موضعي بوده است
و تواند فونكسيون كل قلب را بطور شديد كاهش داده  راست مي
افزايش فشـار سـمت راسـت باعـث     . رگ بيمار شوندـسبب م

لود بطن چـپ   ياختلال بازگشت وريدي و متعاقب آن كاهش پر
دف از اين تحقيق كاهش ميـزان تجمـع مـايع    ـه 23-20.شود مي

. باشـد  يموارض ناشي از آن پس از باي پس كرونر ـپريكارد و ع
قلب باز بيمار تحت عمل جراحي  319در اين تحقيق كه بر روي 

 ،انجام شده است 1377در بخش جراحي قلب شريعتي در سال 
تجمع مايع پريكارد در بيماران با عمل بـاي پـس كرونـر در دو    
گروه با برش خلفي پريكارد و بدون آن بررسي و مقايسـه شـده   

  .است



  ... مورد باƽ پس ۳۱۹ريکارد در پبرش خلفي پورطبايي ـ  دكتر علي صادق

  ها اد و روشوـم
صـورت  ه و ب كارآزمائي ورتـبه صق تحليلي، ـروش تحقي

انجـام   بـه صـورت  مداخلـه   .اسـت  دهبـو ربي ـاي تج داخلهـم
راحي باي پس ـل جـاران با عمـدر بيمي ـخلف يـيوتومپريكارد

اراني بودند كه در ـورد مطالعه، بيمـبيماران م .رونر بوده استـك
 ـ      ــبخش جراحـي قلـب بيمارسـتان دكتـر عل ي در ـي شريعت

 ـ  ـتحت عم 1377هاي  سال  ــل جراحي بـاي پـس ك رار ـرونر ق
ــوده اســت بيمــار 319نه وـم نمـــحجــ. رفتندـگــ  ةوـنحــ. ب
 ـه گيري ب ونهـنم راد واجـد شـرايط در   ـصورت بررسي تمامي اف

گرفتـه   رضايت كتبي بيماران همةاز . بوده است 1377هاي  سال
  .شد

ورد مطالعه قرار گرفتند كـه از دسـتگاه   ـاراني مـبيم اصولاً
قلب و ريه مصنوعي براي آنها استفاده شده و فضاي پلـور چـپ   

بيماران مورد مطالعـه   .دوعمل جراحي در آنها باز شده ب در حين
 ـ ( به طور تصادفي) نفر 319(واجد شرايط و  ه در موقع بسـتري ب

به دو گروه با برش خلفي پريكارد و بـدون  ) صورت يك در ميان
 جهت انجام برش خلفي. بندي شدند برش خلفي پريكارد تقسيم

كـف پريكـارد، در   متر در  سانتي 6تا  5 لبه طو برشي پريكارد،
آن از وريـد ريـوي تحتـاني     و موازي با نيك چپفر عقب عصب

در نتيجه فضاي پلور چپ  مي شود چپ تا نزديك ديافراگم داده
متصـل  ) پنجـره پريكـارد  (به فضاي پريكارد توسط اين بـرش  

  .گردد مي
سـن، جـنس،   : متغيرهاي مورد نظر در اين تحقيـق شـامل  

ستگاه قلب و ريه مصـنوعي  سطح بدن، مدت زمان استفاده از د
، مدت زمان كلامـپ كـردن   )دستگاه كارديوپولمونري باي پس(

ها، مقدار درناژ در  هاي قبلي، تعداد گرافت بيماري ةسابق آئورت،

اجكشـن  (بــرون ده قلبــي    ساعت اول پـس از عمـل،   48
قبل و بعد از عمل، تجمـع مـايع در    ةبطن چپ در دور) فراكشن

مـل در اكوكـارديوگرافي در موقـع    پريكـارد متعاقـب ع   ةحفر
پريكارد در دوره پس از عمل بـوده   ةترخيص و نياز به درناژ حفر

  .است
 ـدرادي كه اكوكارـبراي اف  ــيوگ دادنـد   ام مـي ـرافي را انج

هـاي مخصـوص    پس از تكميـل فـرم  . ددنوـها مشخص نب گروه
 ــاطلاعات و متغي  ـ  ـرهاي م  و پـس  قـورد نظـر در ايـن تحقي

هـاي آمـاري    بـا آزمـون   اي اي زمينـه هرـيسازي متغ همساناز
، ارتباط مداخلات و متغيرهـاي وابسـته بـا متغيرهـاي     مناسب

ــ و  One-Way ANOVA وســـيله تســـته مســـتقل بـ
Independent-Sample t test تحت نرم افزار SPSS   مـورد
آنووآ  براي متغيرهاي كمي از. تجزيه و تحليل آماري قرار گرفت

. كيفي از جداول كمك گرفته شدو براي متغيرهاي  ت تيـو تس
در نظـر گرفتـه شـده     05/0 ،آماري دار معني P-valueدار ـمق

  .است

  ها يافته
تومي خلفـي،  ديواز نظر توزيع جنسي، در گروه بـا پريكـار  

ــرد و   5/74 ــاران م ــد بيم ــدون  %5/25درص ــروه ب زن و در گ
. اند زن بوده %9/22بيماران مرد و  %1/77پريكارديوتومي خلفي 

هاي مـورد   گروهر توزيع سني، وزن و سطح بدن بيماران در از نظ
در آزمـون آمـاري از   . نشان داده شده است 1جدول  بررسي در

داري  لحاظ جنس، سن، سطح بدن و وزن، دو گروه اختلاف معني
به ترتيب براي ايـن  ) خي دو( مقدار كي ،ندبودو همگن  نداشته

 .شدبا مي 557/0و  242/0، 703/0، 582/0متغيرها 

  های مختلف توزيع سني، سطح بدن و وزن در بيماران در گروه -۱جدول 

P-value                                                               های مورد بررسي گروه 

  رهاـمتغي پريكارديوتومي خلفي با بدون پريكارديوتومي خلفي 

۷۰۳/۰ ۲۷۴/۸+۶۰/۵۵ ۲۹۰/۹+۱۶/۵۶ 
  )سال(سن 

  )ميانگين +نحراف معيار ا(

۲۴۲/۰ ۱۱۰۰۸/۰+۸۰۹۴/۱ ۱۴۲۶۶/۰+۷۹۴۱/۱ 
  )متر مربع(سطح بدن 

 )ميانگين +انحراف معيار (

۵۵۷/۰ ۱۶۴/۸+۹۸/۷۲ ۹۵۷/۱۰+۱۷/۷۳ 
  )كيلوگرم(وزن 

 )ميانگين +انحراف معيار (
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نظيـر  ) ريسك فاكتورها( وامل خطرـن توزيع عـهمچني
نارسايي كليوي در دو گروه ون، مصرف سيگار و ـديابت، فشار خ

 ــم مـورد بررسـي    Chi-Square ونـورد مطالعه به كمك آزم
دست آمده نشان دهنـده  ه تمامي مقادير احتمال ب .رفتـقرار گ

همگني توزيع اين عوامل خطر در هر دو گروه بود مقدار آن بـه  
بـوده   733/0و 218/0، 231/0،289/0 از راست بـه چـپ   ترتيب
  .است

  ها سک فاکتورها در گروهشيوع ري -۲جدول 

 بدون پريكارديوتومي خلفي  پريكارديوتومي خلفيبا  

 ۶%)۸/۳(  ۷%)۴/۴( نارسائي كليه

 ۵۹%)۴/۳۶(  ۶۰%)۲/۳۸( سيگار

 ۹۵%)۶/۵۸(  ۸۹%)۷/۵۶( ديابت

 ۷۵%)۲/۴۶(  ۸۲%)۲/۵۲( فشار خون

ل، ميـزان  ـد از عمـل و بعـي قبــرون ده قلبـزان بــمي
اي ـري بــونـولمـوپـارديـمقدار زمان ك ل،ـد از عمـاژ بعـدرن
 ـ ـس، زمان كـپ  ــع مـراس كلامپ آئـورت، تجـم ع داخـل  ـاي

 ــع پــايـاژ مـه درنـاز بـوم و نيـارديـپريك وقع ـريكارد در م
ان ـنش 3جدول  ه، درـالعـورد مطـروه مــص، در دو گـرخيـت

 ـ. تـده اســداده ش  ـون آمـدر آزم  ـــ اظ ميـزان  ـاري از لح
 ـاژ بعـزان درنــل، ميـد از عمـل و بعـي قبـقلب رون دهـب د ــ

 ــري بــونـولمـارديوپـان كـزم راريـبرقاز عمل،  س و ـاي پ
 ـ ـان كـزم  ــراس كلامـپ آئ  ــورت در دو گ ورد مطالعـه  ـروه م

 ــداشتنـم نـا هـداري ب يـاختلاف معن  ــد و ب  ــا ه ن ـم همگ
 607/0، 099/0، 150/0، 508/0به ترتيـب   P-valueمقدار (بودند 

 ـــدر آزم). تـوده اسـب 146/0و  اظ تجــمع  ـون آماري از لح
 ــوم در مـارديـريكـل پـع داخــايـم ص بـين دو  ـوقع ترخي
 ــدار و ق لاف معنيـه، اختـورد مطالعــروه مــگ ي ـابل توجه

 .)P-value=0001/0(ود داشت ـم وجـبا ه

  تجـمع مايع داخل پريكارديوم و کلامپ کراس ،زمان پمپ بعد از عمل، برون ده قلبي، درناژ -۳جدول 

 P-value  گروه بدون پريكارديوتومي خلفي  گروه پريكارديوتومي خلفي    

  ده قلبي قبل از جراحي  برون

  )ميانگين +انحراف معيار (

  ۸۳۷/۸+۷۶/۴۸  ۴۹۵/۸+۰۲/۴۸  ۵۰۸/۰  

  ده قلبي پس از جراحي  برون

  )ميانگين +انحراف معيار (

  ۴۲۷/۸+۴۵/۴۵  ۴۳۷/۹+۴۳/۴۳  ۱۵۰/۰  

  ميزان درناژ پس از جراحي 

  )ميانگين +انحراف معيار (

 ۹۸۱/۴۳۷+۶۶/۶۱۴ 

  )۲۹۰۰=و حداكثر ۱=حداقل(

۳۲۲/۵۷۹+۱۵/۷۱۰  

  )۲۳۵۰=و حداكثر ۱۵۰=حداقل(

۰۹۹/۰  

  زمان اتصال به پمپ

  )ميانگين + انحراف معيار(

  ۵۴۶/۲۹+۵۵/۸۸  ۱۸۳/۲۶+۱۰/۸۷  ۶۰۷/۰  

  زمان كراس كلامپ

  )ميانگين +انحراف معيار (

  ۳۹۶/۱۹+۵۵/۵۵  ۱۴۶/۱۶+۶۵/۵۲  ۱۴۶/۰  

    ۸۴%)۹/۵۱( ۱۳۴%)۳/۸۵( طبيعي  

تجمع مايع داخل پريكارد در 

  اكوكارديوگرافي در موقع ترخيص

    ۶۶%)۷/۴۰( ۲۳%)۷/۱۴( خفيف

  ۰۰۰۱/۰  ۱۲%)۴/۷( ۰%)۰( متوسط يا شديد  

  ۰۴۸/۰  ۴%)۵/۱۲( ۰%)۰(   درناژ پريكارد
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ــايع پ  ــاژ م ــي درن ــل جراح ــدون عم ــروه ب ــارد در گ ريك
امـا در   ،از شدـني) %5/2( وردـم 4ي در ـوتومي خلفـپريكاردي

ي به عمل جراحي نيـاز نشـده   ـومي خلفـروه با پريكارديوتـگ
از به درناژ مـايع پريكـارد   ـاظ نيـون آماري از لحـدر آزم. است

 ــبين دو گ  ــروه م داري بـا هـم    ه، اخـتلاف معنـي  ـورد مطالع
  .)P-value=048/0(اند  داشته

  بحث
شيوع تجـمع مايع داخل پريكارديوم پس از عمل جراحـي  

امـا   7و1.گزارش شده است %80قلب بر اساس مطالعات مختلف تا 
 ميزان تجـمع مايع داخل پريكـارديوم در اكوكـارديوگرافي در  

 ـ %8/27بـوده اسـت كـه در    %6/31بيماران تحت بررسي ما  ه ب
. ديد بـوده اسـت  بصورت متوسط يا ش %8/3صورت خفيف و در 

البته در اين بررسي ، ميزان تجـمع مـايع داخـل پريكـارديوم    
برابر بيماران با برش  27/3دربيماران بدون برش خلفي پريكارد 

از طرفـي تجــمع   ). از بيشتر %327( خلفي پريكارد بوده است
 بيماران با بـرش خلفـي پريكـارد در    مايع داخل پريكارديوم در

ف، ولي در گروه بـدون بـرش خلفـي    صورت خفيه تمام موارد ب
صورت ه موارد تجـمع مايع داخل پريكارديوم ب %18پريكارد در 

  .متوسط تا شديد بوده است
تجـمع مايع داخل پريكارديوم، بصورت لوكاليزه، به  معمولاً

بنــابراين . شــود هــاي موضــعي ايجــاد مــي علــت چســبندگي
يع داخـل  اكوكارديوگرافي ساب زايفوييد براي بررسي تجـمع ما

ــل اعتمــاد نيســت  در ايــن مــوارد . پريكــارديوم هميشــه قاب
 ـ  ـرافي ترانس ازوفـاكوكارديوگ دار و ـاژيال، جهـت بررسـي مق
از نظـر  . رل درناژ پريكارديوم مفيد اسـت ـوژن و كنتـمحل افي

آماري تجـمع مايع داخل پريكارديوم در موقـع تـرخيص بـين    
كارديوتومي خلفي هاي با پريكارديوتومي خلفي و بدون پري گروه

يعنـي   ،)P-value=000/0(اختلاف قابل توجهي بـا هـم دارنـد    
تجـمع مايع داخل پريكارديوم در بيمـاران بـا پريكـارديوتومي    

بنابراين طبق اين تحقيق . خلفي كمتر از بيماران بدون آن است
شود كه در اعمال جراحي قلب بـاز، پريكـارديوتومي    توصيه مي

يع داخـل پريكـارديوم، بـراي    خلفي جهت كاهش تجــمع مـا  
 . بيماران انجام شود

پريكارديوتومي  و همكارانش،) Erdil N(ارديل  ةدر مطالع
و  %8 به %38خلفي باعث كاهش افيوژن پريكارديال زودرس از 

در  24.شود به صفر مي %18كاهش افيوژن پريكارديال ديررس از 
لفـي  و همكارانش پريكارديوتومي خ) Ekrim H(اكريم  ةمطالع

و كاهش  %12به  %42باعث كاهش افيوژن پريكارديال زودرس از

در  25.شـود  بـه صـفر مـي    %6افيوژن پريكارديال ديررس از 
پريكـارديوتومي   ،و همكـارانش  )Arbatli H(مطالعه آربـاتلي  

بـه   %5/47خلفي باعث كاهش افيـوژن پريكارديـال زودرس از   
ــي 9/25% ــود م ــاك  26ش ــه فرس و  )Farsak B( و در مطالع

ــوژن   ــاهش افي ــارديوتومي خلفــي باعــث ك ــارانش پريك همك
ــال زودرس از ــه  %6/42پريكاردي ــوژن   %6/10ب ــاهش افي و ك

 ـ 27.شـود  به صفر مي %3/9پريكارديال ديررس از  مـا   ةدر مطالع
مقدار كاهش افيوژن پريكارديال بـا پريكـارديوتومي خلفـي از    

يگـران  مشابه با مطالعات د بوده است كه تقريباً %4/7به  1/48%
  .است

 ــعمل ج ما ةدر مطالع ره پريكـارديوم در  ـراحي درناژ حف
روه با پريكارديوتومي خلفي و بدون پريكـارديوتومي  ـبين دو گ

ي با هم دارند و تمام ـي از لحاظ آماري اختلاف قابل توجهـخلف
وارد درناژ حفره پريكـارديوم در بيمـاراني بـوده اسـت كـه      ـم

ام نشده اسـت، ايـن امـر    ـانج اـي در آنهـپريكارديوتومي خلف
وتومي خلفــي در جراحــي قلــب را نشــان ـاهميــت پريكارديــ

ترين محـل   يـشود عمق برش خلفي پريكارد سبب مي. دـده مي
ار خوابيده به پشت به فضاي پلور چپ راه ـپريكارد در حالت بيم

ن بـه فضـاي   ـون مانده پس از عمل با راه يافتـداشته باشد و خ
  .شود ع آن فضا جذب ميـسطح وسيي چپ از طريق ـجنب

ميزان برون ده قلبي قبل و بعد از عمل، در دو گـروه مـورد   
يعني برش خلفـي   ،داري با هم نداشتند مطالعه ما اختلاف معني

. باشـد  ضرر مـي  بي پريكارد بر برون ده قلبي اثري ندارد و كاملاً
 ـ ـانجام اكوكارديوگرافي در روز هفت م پـس از عمـل   ـم تـا ده

 ـ جراحي   ــقلب، در تشخيص تجـمع مـايع داخ كارديوم ـل پري
پـژوهش  بنـابراين طبـق   . پس از عمل جراحي قلب مفيد است

 ـ   ، توصيه ميحاضر  ــشـود كـه در اعم راحي قلـب بـاز،   ـال ج
 ـ  ت كـاهش تجــمع مـايع داخـل     ـپريكارديوتومي خلفـي جه

از سـاير مزايـاي بـرش    . ودـپريكارديوم، براي بيماران انجام ش
 ـهش ميـزان  خلفي پريكارد كـا  و  26و25ريلاسيون دهليـزي ـفيب

ما  ةكه البته در مطالع 29-27باشد تاكيكاردي سوپراونتريكولار مي
  .رار نگرفتـورد بررسي قـم

  ريـگي نتيجه
ردد در موارد جراحـي  ـگ ه به اين تحقيق توصيه ميـبا توج

اده از شريان توراسيك ـقلب باز بخصوص باي پس كرونر با استف
ع است و پلور چـپ  ـديسكسيون بسيار وسيي كه سطح ـداخل

ي پريكـارد بـراي بيمـار انجـام     ـبرش خلف باز شده است حتماً
  .پذيرد
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Abstract: 
 
 

Posterior Pericardiotomy in 319 Cases of Coronary  
Artery Bypass Grafting 

Sadeghpour Tabaee A. MD*, Mandeghar M.H. MD**, Vahedian J. MD***, 

Sadeghpour Tabaee A.H. MD****, Arefi S. MD***** 

Introduction & Objective: After cardiac surgery, pericardial effusion occurs in up to 80% of cases,1 it 
is maximized in size at 10th days after operation.2 Then after it gradually reduces in size. Tamponad occurred 
in 1% of these patients.1,3 The goal of this study is to reduce the incidence of pericardial effusion after CABG 
and decreasing mortality and morbidity with posterior pericardiotomy. 

Materials & Methods: This study was performed in 319 patients undergoing coronary bypass grafting 
in Shariati Hospital between April 1998 and March 1999. Pericardial effusion in two groups (patients with 
posterior pericardiotomy or without posterior pericardiotomy) were analyzed and evaluated in these patients. 

Results: In 31.6% of the patients on the 7th postoperative day, pleural effusion was seen. Posterior 
pericardiotomy significantly reduced pericardial effusion 7th postoperative days (7.4% in patients with 
posterior pericardiotomy group and 48.1% in patients without posterior pericardiotomy group (with P-
value=0.0001). Posterior pericardiotomy affected and reduced pericardial effusion. Pericardial drainage 
(pericardial window) only was needed for patients without posterior pericardiotomy (in 4 cases or in 2.5%) 
(With P-value 0.048). 

Conclusions: This study shows the better outcome of posterior pericardiotomy. In patients undergoing 
CABG, if either of the pleural spaces is opened, we recommend posterior pericardiotomy be performed for 
them. 

Key Words: Pericardial Effusion, Posterior Pericardiotomy, Cardiac Tamponad,  

Incision in Posterior Pericardium, CABG 
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