
 

 

1931، سال 1نشريه پرستاري قلب و عروق، دوره هشتم، شماره  251   

Cardiovascular Nursing Journal, 8(1), 2019 

  1931، سال 1نشريه پرستاري قلب و عروق، دوره هشتم، شماره 

Cardiovascular Nursing Journal, 8(1), 2019 

 درمانی قبل از عمل بر عملکرد کلیه در افراد کاندید عمل جراحی قلبتاثیر مایع

 

 های ویژه، دانشجوی کارشناسی ارشد پرستاری مراقبت1فاطمه عسگری 

 ، فوق تخصص جراحی قلب2* فرانک کارگر

 ، فوق تخصص کلیه3فرزانه فتوحی

 ، دکترای پرستاری4پرستشیوا خالق

 
 خلاصه

 درمانی قبل از عمل بر عملکرد کلیه در افراد کاندید عمل جراحی قلب صورت گرفت.   این مطالعه با هدف بررسی تاثیر مایعهدف. 

ده قلبی باعث   اعمال جراحی است. کاهش برون     ها که با اولیگوری و افزایش کراتینین همراه است، یکی از عوارض              اختلال عملکرد کلیه    زمینه.

اند که  شود. نارسایی حاد کلیه با افزایش موارد ناخوشی، مرگ و هزینه درمان همراه است. مطالعات بسیاری نشان داده                     کاهش پرفیوژن کلیه می   

ها، بهینه   گردد. یکی از بهترین راهبردهای محافظت از کلیه          شود بسیار بیشتر می    مرگ بعد از عمل وقتی عوارض نارسایی حاد کلیه اضافه می             

 درمانی قبل از عمل است.  کردن وضعیت همودینامیک و مایع

در   های گروه آزمون،  شد. به نمونه   انجامنفر(    55نفر( و کنترل )     52آزمون )  گروه دو در که است بالینی کارآزمایی نوع از حاضر مطالعه روش کار. 

 8گروه کنترل، از    سی در ساعت به ازای هر کیلوگرم وزن بدن( به صورن انفوزیون داده شد.                سی  2سالین ) ساعت قبل از عمل سرم هاف       21طول  

ساعته در هر دو      12در دو روز اول بعد از عمل، میزان کراتینین، نیتروژن اوره خون، و ادرار                  ساعت قبل از عمل از خوردن و آشامیدن منع شدند.         

 با استفاده از آمار توصیفی و استنباطی بررسی شدند. 11نسخه  SPSSافزار ها در نرمداده گیری و ثبت شد.گروه اندازه

نظر  از گروه دو هر ای همگن بودند. بیماران   سن، جنسیت، وزن و کسر تخلیه       اساس نتایج، دو گروه آزمون و کنترل از نظر متغیرهای           بر ها. یافته

 نظر از گروه دوبین   این، علاوه بر در سه روز مختلف )قبل از عمل، روز اول و روز دوم بعد از عمل( اختلاف معناداری نداشتند.                      تغییرات کراتینین 

ده ادراری در روزهای اول و دوم       داری مشاهده نشد. میزان برون    میزان نیتروژن اوره خون در روزهای اول و دوم بعد از عمل نیز تفاوت آماری معنی           

تعداد روزهای بستری بیماران    داری از این نظر وجود نداشت.        گروه آزمون اندکی بالاتر از گروه کنترل بود، اما بین دو گروه تفاوت آماری معنی                 

مورد مرگ رخ داد، ولی       1. در گروه کنترل،     در هیچ گروهی، بروز سکته قلبی گزارش نشد       داری آماری نداشت.    گروه آزمون و کنترل اختلاف معنی     

 در گروه آزمون، مورد مرگ ثبت نشد.

-مدت تاثیری بر عملکرد کلیه ندارد، بنابراین، برای بررسی تاثیر مایع           درمانی قبل از عمل در کوتاه       مایعبر اساس نتایج این مطالعه،       گیری.نتیجه

 مدت انجام شود. شود بررسی در طولانیدرمانی، پیشنهاد می

 

 درمانی، نارسایی کلیوی حادعمل جراحی قلب، مایع ها:کلیدواژه
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 مقدمه  
های حاد یا مزمن کلیوی       های حاد کلیوی است که در حضور یا عدم حضور دیگر بیماری               یکی از بیماری   (AKI)آسیب کلیوی حاد    

شود.   گذارد و براساس زمان درگیری، به دو دسته حاد یا مزمن تقسیم می              ثیر می تاافتد. این بیماری بر ساختار و عملکرد کلیه    اتفاق می
خطر بروز، صدمه، نارسایی، از دست رفتن کلیه، و بیماری کلیوی مرحله نهایی، به               شامل   (RIFLE)معیارهای ریفل   ،  4002در سال   

بر تاثیر آسیب کلیوی حاد       (.4002عنوان مبنای تعریف استاندارد و کاربردی برای آسیب کلیوی حاد معرفی شدند )بلومو و همکارن،                  
های سلامتی قابل توجه است. آسیب کلیوی حاددر کشورهای صنعتی حدود یک میلیارد دلار هزینه دارد و جان      افراد و سیستم مراقبت

؛ 4002شود )کاشانی و همکاران،     هزار مورد بیماری مزمن کلیه می       000گیرد. این بیماری سالانه منجر به بروز          هزار نفر را می     000
های (. آسیب کلیوی حاد با افزایش موارد مرگ، افزایش مدت بستری در بیمارستان، و افزایش هزینه                   4000لوینگتون و همکاران،    

 (.4040درمانی همراه است )سام و همکاران، 
کند یکی از عوارض اعمال جراحی      بروز می  ها بعد از عمل جراحی که به صورت اولیگوری و افزایش کراتینین               اختلال عملکرد کلیه  

درصد موارد نارسایی کلیوی حاد         21تا     01ها بعد از عمل جراحی،       (. اختلال عملکرد کلیه   4000است )کارمیخائیل و کارمیخائیل،      
(ARF)   (. این اختلال اغلب با خونریزی گوارشی، عفونت تنفسی و سپسیس           4002دهد )تانگ و مورای،       تشکیل می  را در بیمارستان 

آسیب کلیه ممکن است ناشی از عوامل        دهد.های قلبی و غیرقلبی افزایش می     بستری و موارد مرگ را در جراحی  مرتبط است و هزینه
 (.4002درصد( باشد )تانگ و مورای،   20تا   40) ایسکمی حاد یا جراحت توکسیک درصد(، یا پیشرفت 00تا    00کلیوی )پیش

-زا شامل میکروبولیزاسیون، فعال   های آسیب   پاتوفیزیولوژی آسیب کلیوی حاد بعد از جراحی قلب پیچیده و چندعاملی است. مکانیسم             
-ایسکمی”عوامل همودینامیک و التهابی، آسیب         ،زا، عوامل متابولیک و همچنین     زا و درون  سازی عصبی هورمونی، سموم برون     

افزایی داشته باشند.   های آسیب ممکن است به هم مرتبط و هم        و استرس اکسیداتیو است. این مکانیسم     “ برقراری مجدد جریان خون   
شود و به عنوان اختلال در عملکرد کلیه،          ها، آبشاری از تغییرات در کلیه است که منجر به ایجاد آسیب کلیوی حاد می    پیامد این آسیب

آمیز به عروق اگزوژن و اگزوزلیستورهای توموری و لوله سلول اپیتلیال عروقی به دلیل نکروز و                      انقباض مداوم کلیه، پاسخ مبالغه     
 (.4002وز و همکاران، ؛ وی4000نیل و همکاران، -شود )او آپوپتوز می

آسیب کلیوی حاد به دنبال عمل جراحی قلب به عوامل متعددی که ممکن است یک یا چند مورد آن حین عمل برای بیمار رخ دهد،                          
گذاری در آئورت، بستگی دارد. یک سری عوامل خطر از جمله سن بالا و جنسیت زن، اختلال عملکرد قلب قبل از عمل، جراحی بالون

سکته قلبی، کاهش عملکرد خروجی بطن چپ، جراحی اضطراری، دیابت نیازمند انسولین، اختلال عملکرد کلیه قبل از جراحی قلب و                    
سوندرا و  استفاده از پروتئین حین عمل، اثرات مستقیم و مستقل از آسیب کلیوی حاد به دنبال عمل جراحی قلب دارند )ویجی                           

(. اختلال عملکرد کلیه حین     4002ویسو و همکاران،    ؛ پرز والدی  4002؛ تاکار و همکاران،     4000؛ مهتا و همکاران،     4002همکاران،  
-کننده آسیب کلیوی حاد به دنبال عمل جراحی قلب است. سایر عوامل خطر، صرف نظر از زمان بای                 بینیترین عامل پیش  عمل مهم 

 (.4002وز و همکاران، پس، مربوط به نوع عمل جراحی قلب هستند )وی
دار است )هو و    درصد معنی   00تا    42مطالعات متاآنالیز اخیر نشان دادند که میزان صدمات حاد کلیه در بیماران جراحی قلب به میزان                  

هزار بیمار تحت جراحی  000( میزان بروز ضایعات حاد کلیه را در 4000(. هو و همکاران )4002؛ روماگنولی و ریسی، 4000همکاران، 
ارتباط بین آسیب کلیوی حاد و        (.4220تا    0221درصد تعیین کردند )فاصله اطمینان        4420قلب و عروق تحلیل کردند و میزان بروز را          

مدت را برجسته کرده است. در یک مطالعه کوهورت که بیش از هزار بیمار                 مدت و طولانی  جراحی قلب یا عروق، پیامدهای کوتاه      
بیماران با آسیب کلیوی حاد بیش از دو برابر خطر              ساله در   2تحت عمل جراحی قلب و عروق در آن شرکت داشتند، خطر مرگ                

 (.4000بیماران بدون آسیب کلیوی حاد بود )هانسن و همکاران، 

استفاده ”درمانی برای جلوگیری از هایپوولمی و بهبود پرفیوژن کلیوی است. با این حال، بحث درباره                       ،تجویز مایعات پایه اصلی    
مایعات، بعد از عمل جراحی برای چندین دهه بین پزشکان ادامه دارد و اختلاف              “ استفاده زیاد ”در مقابل   “ محدود یا با مقدار مشخص    

های سنتی و رایج با استفاده از حجم وسیعی از مایعات داخل وریدی )به                ، درمان نظر در این زمینه همچنان وجود دارد. از نظر تاریخی         
لیتر برای جراحی باز شکمی( منجر به کمبود مایعات، گشاد شدن عروق، خونریزی و تجمع مایع در فضاهای                     2عنوان مثال، بیش از     

های ریکاوری بعد از عمل، الگوی        (، اما با معرفی دستورالعمل   4001؛ مایلز و همکاران، 0200خارج عروقی می شود )شیرز و همکاران، 
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مصرف مایعات اصلاح شد تا عوارض کمتری )مانند آسیب ریوی، آسیب کلیوی حاد، سپسیس( به دنبال داشته باشد یا زمان بهبودی و   
 (.4002؛ تیلی و همکاران، 4004بستری در بیمارستان کمتر شود )گوستاوسون و همکاران، 

همودینامیک و مدیریت دریافت مایعات قبل، حین و بعد از عمل جراحی،               سازی وضعیت    اند مانیتورینگ و بهینه   مطالعات نشان داده  
 (. بر اساس نتایج تحقیق السباق    4002؛ گاتاناتی و همکاران، 4002دهد )برینزا و همکاران، را کاهش می آسیب کلیوی حاد میزان بروز

گیرند در    سازی وضعیت همودینامیک قرار می       (، بیماران تحت عمل جراحی قلب که قبل از عمل، تحت بهینه              4000و همکاران )  
میزان مایعات      ( محاسبه 4002اساس مطالعه لامبرت و همکاران )  و مرگ هستند. بر آسیب کلیوی حادبروز  معرض خطر کمتری برای

حفظ (،  4002تجویزی قبل از عمل، در پیشگیری از تهوع و استفراغ بعد از عمل موثر است. بر اساس نتایج مطالعه برینزا و همکاران )                      
کلیه را با ایجاد جریان خون کافی به کلیه کاهش دهد و   قلبی تحت مانیتورینگ ممکن است انقباض عروق کلیه و خطر صدمه ده برون

های پیشگیری مثل انجام      علاوه، بسیاری از روش   . به   قلبی کافی، پرفیوژن کلیوی برقرار شود       ده  متعاقب آن، با دریافت مایعات و برون      
در حال  (. 4002شود )روماگنولی و ریسی،       کلامپ می   جراحی قلب باز بدون استفاده از ماشین قلب و ریه منجر به کاهش زمان کراس              

عنوان روش    جز فنول دوپامین به     اند، اما مورد مشخصی به       های متعددی برای محافظت کلیه مورد بررسی قرار گرفته            حاضر راهبرد 
شوند. به علاوه، عدم استفاده از مواد          وجود ندارد و بقیه موارد به عنوان پیشگیری توصیه می              جراحی قلب    معمول در موارد     

)هو و    نفروتوکسیک مانند ماده حاجب مورد استفاده در آنژیوگرافی ممکن است خطر بروز اختلال کلیه بعد از عمل قلب را کاهش دهد        
پرفیوژن کلیوی، و به تبع آن، کاهش آسیب کلیوی متعاقب عمل             وقلبی    ده  درمانی در حفظ برون     نقش مایع با توجه به     (.4004چان،  

 درمانی قبل از عمل بر عملکرد کلیه در افراد کاندید عمل جراحی قلب انجام شد.  بررسی تاثیر مایعجراحی، این مطالعه با هدف 

 

 هامواد و روش
انجام شد. محققان پس از کسب مجوز از معاونت آموزشی             0021مطالعه حاضر یک کارآزمایی بالینی با گروه کنترل بود که در سال              

 بیمار  002تعداد  ،  00210010مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی قلب و عروق شهید رجایی و دریافت مجوز کمیته اخلاق به شماره                     
بر اساس معیارهای ورود    مستمر و   به روش غیرتصادفی و       0021کاندید عمل جراحی قلب را در فاصله اردیبهشت تا پایان مهر سال              

لیتر در دقیقه، سدیم    میلی  040لیتر، فیلتراسیون گلومرولی بیشتر از      گرم در دسی  میلی  022سال، کراتینین کمترا ز       02تا    01)سن بین   
آخرین آنژیوگرافی( انتخاب روز از  0درصد، و گذشت حداقل  00ای بیشتر از کسر تخلیه  والان در لیتر،اکیمیلی 022تا  002سرم بین 

قبل از انجام مطالعه به کلیه بیماران،        نفر( به صورت تصادفی اختصاص دادند.          22نفر( و کنترل )     24کردند و در دو گروه آزمون )       
  .اطلاعات لازم در مورد تحقیق داده شد و از آنها رضایت آگاهانه کتبی اخذ گردید

ای، داروهای    ها، فرم جمع آوری اطلاعات بود که شامل مشخصات دموگرافیک، اطلاعات مربوط به بیماری زمینه              آوری داده ابزار جمع 
شب   1مصرفی، نوع عمل، وزن، نتیجه آخرین اکوکاردیوگرافی، و تاریخ آخرین آنژیوگرافی بود. در گروه آزمون، به بیماران از ساعت                      

سی به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در ساعت داده          سالین به صورت انفوزیون به میزان یک سی       صبح فردا سرم هاف     1قبل از عمل تا     
ساعت قبل از عمل، این میزان سرم در           04طبق نظر نفرولوژیست مشاور و بر اساس محاسبات مربوط به میزان سرم دریافتی،               شد.  

ساعت قبل از عمل از خوردن و آشامیدن منع شدند و هیچ سرمی دریافت نکردند. در                   1افراد گروه کنترل، حداقل از      نظر گرفته شد.    
های ویژه  مطابق قوانین معمول بخش مراقبت     و کراتینین در روز اول پس از عمل و روز دوم            نیتروژن اوره خون    هر دو گروه، میزان   

و کراتینین، به    گیری شد. بر اساس کیت مورد استفاده، میزان طبیعی نیتروژن اوره خون             اندازه  202هنگام صبح با دستگاه هیتاچی       
شده توسط  ده ادرار بر اساس مقادیر ثبت     لیتر بود. میزان برون   گرم در دسی  میلی  022تا    020لیتر و   گرم در دسی  میلی  40تا    2ترتیب،  

سی در ساعت   سی  00پرستاران )در شیت مخصوص بخش مراقبت ویژه( توسط محقق در فرم ثبت اطلاعات وارد شد. ادرار کمتر از                    
به عنوان نشانه مشکل کلیوی در نظر گرفته شد. موارد بروز سکته قلبی، سکته مغزی، فیبریلاسیون دهلیزی، مدت بستری در بخش                      

های مربوط به   در پایان مداخله، داده   مراقبت ویژه و مدت روزهای بستری در بیمارستان نیز در فرم ثبت اطلاعات هر بیمار وارد شد.                    
آمار توصیفی  با استفاده از      00 نسخه SPSSافزار  ها در نرم  داده  بیمار گروه آزمون مورد مقایسه قرار گرفت.        20بیمار گروه کنترل و    20

 و استنباطی بررسی شدند.
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  ها یافته
ای همگن بودند. نتایج توصیفی برخی       سن، جنسیت، وزن و کسر تخلیه        بر اساس نتایج، دو گروه آزمون و کنترل از نظر متغیرهای            

 آمده است. 0جدول شماره  متغیرهای دموگرافیک و بالینی بیماران به تفکیک گروه آزمون و کنترل در
 

 برخی متغیرهای دموگرافیک و بالینی بیماران به تفکیک گروه آزمون و کنترلهای آماری : شاخص0جدول شماره 

 
در سه روز مختلف )قبل از عمل، روز اول و روز دوم بعد از عمل( اختلاف معناداری                       نظر تغییرات کراتینین   از گروه دو هر بیماران

داری میزان نیتروژن اوره خون در روزهای اول و دوم بعد از عمل نیز تفاوت آماری معنی                  نظر از گروه دوبین   این، علاوه بر نداشتند.  
ده ادراری در روزهای اول و دوم گروه آزمون اندکی بالاتر از گروه کنترل بود، اما بین دو گروه تفاوت آماری                 مشاهده نشد. میزان برون

داری آماری  تعداد روزهای بستری بیماران گروه آزمون و کنترل اختلاف معنی          (. 4داری از این نظر وجود نداشت )جدول شماره          معنی
( کمی بیشتر از    24گروه آزمون )  برای    های ویژه در بخش مراقبت  های بستری     ساعت   در هر دو گروه(. اگرچه میانه       00نداشت )میانه   
فیبریلاسیون مورد    04و    2در دو گروه آزمون و کنترل، به ترتیب           دار نبود. ( است، اما این تفاوت از نظر آماری معنی        21گروه کنترل )  

مورد و در گروه کنترل، موردی         4دهلیزی بعد از عمل ثبت شد. همچنین، موارد بروز سکته مغزی بعد از عمل، در گروه آزمون،                       
مورد مرگ رخ داد، ولی در گروه آزمون،           4. در گروه کنترل،     مشاهده نشد. همچنین، در هیچ گروهی، بروز سکته قلبی گزارش نشد           

 مورد مرگ ثبت نشد.
 

  بحث

فیبریلاسیون ده ادراری، کراتینین، نیتروژن اوره خون،         درمانی قبل از عمل تاثیری بر برون        مایع  نتایج این پژوهش نشان داد که       
( میزان نیتروژن اوره خون دو گروه        4000ماراتیاس و همکاران )      در مطالعه دهلیزی، سکته مغزی و بروز مرگ بعد از عمل ندارد.             

بیمار( نیاز به دیالیز پیدا کرده بودند. ماراتیاس و             2اندکی با هم تفاوت داشتند و دو روز بعد از عمل، برخی بیماران گروه کنترل )                   
درمانی بر متغیرهایی    همکاران مطالعه را در بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه انجام دادند. مطالعات دیگر که به بررسی تاثیر مایع                    

ای  اند. مطالعه درمانی قبل از عمل و گروه کنترل یافته       دار بین گروه مایع   اند، تفاوت معنی  به جز کراتینین و نیتروژن اوره خون پرداخته       

 نتیجه آزمون گروه کنترل گروه آزمون متغیر

    جنس }تعداد )درصد({

 (8235) 22 (8538) 22 زن
df=2, χ2=8325, P 83855=  

 (2835) 28 (2/38) 9 مرد

    نوع عمل جراحی }تعداد )درصد({

 (1931) 21 (/5/3) 18 پس عروق کرونربای

df=1, χ2=13112, P 83518=  
 (5239) 18 (5138) 18 دریچه قلب

 (935) 5 (538) 1 پس عروق کرونر/ دریچه قلببای

 (2839355) 5 (/53) 5 نقایض سرشتی

=U=2585, Z (28-1135) 51 (2135-15) 251 چارکی({ سن )سال( }میانه )فاصله میان 83/85- , P 83211=  

=U=21/5, Z (58-5/) 8/ (55-5/) 15 چارکی({ وزن )کیلوگرم( }میانه )فاصله میان 83189- , P 83189=  

=U=258135, Z (25-55) 58 (25-55) 55 چارکی({ ای )درصد( }میانه )فاصله میانکسر تخلیه 83582- , P 83/12=  
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که به طور مجزا به بررسی این عوامل در بیماران فاقد سابقه بیماری کلیوی پرداخته باشد، یافت نشد. در این مطالعه سعی شد به                            
 درمانی قبل از عمل در افراد با کلیه سالم پرداخته شود.بررسی تاثیر مایع

ای از محصولات را برای انتخاب در دسترس دارند. با این حال، انتخاب یک                با ظهور مایعات جدید تزریقی، پزشکان طیف گسترده        
(. بنابراین، ارزیابی   4002یرز و همکاران،    ویشود )سی   مایع تزریق خاص بیشتر به دلیل ملاحظات دقیق و عادت پزشک انجام می              

 (.4000)سی ال، برانگیزترین موضوعات برای پزشکان است درمانی، یکی از چالشدقیق حجم داخل عروقی، همراه با پاسخ به مایع

مدیریت مایعات حین و بعد از جراحی قلب پیچیده و بحث برانگیز است. نگرانی در مورد تجمع بیش از حد مایع خارج سلولی و                              
توانند منجر به آسیب کلیوی حاد شوند. به طور کلی، در هنگام استفاده از مایع                    هایپوولمی داخل عروقی وجود دارد که هر دو می          

چنین اهدافی باید همراه با تلاش برای به         درمانی، ضربان قلب و فشارخون کلیوی باید در سطح طبیعی یا نزدیک به آن حفظ شود.                
 (.4002شود )وانگ و بلومو،  حداقل رساندن اضافه بار مایعات و کاهش به اصطلاح درمان مایعات نگهدارنده دنبال 

 
 گروه آزمون و کنترل های مختلف بیندر زمانده ادراری نیتروژن اوره خون و برونمقایسه کراتینین، : 4جدول شماره 

تواند خطر بروز ادم ریوی و احتقان اعضای          می (CSA-AKI)اضافه بار مایعات برای کنترل آسیب کلیوی حاد مرتبط با جراحی قلب              
ای نشان داد که ناپایداری همودینامیکی پس از عمل و اضافه بار مایعات با افزایش شدت                    بدن را افزایش دهد. یک مطالعه مشاهده      

  گروه کنترل گروه آزمون 

 نتیجه آزمون میانه )دامنه چارکی( میانه )دامنه چارکی( متغیر و زمان

    لیتر(گرم در دسیکراتینین )میلی

=U=25123588, Z (838-232) 238 (838-238) 839 اولیه 83525- , P 83/18=  

U=2251, Z=22351, P (/83-2325) 839 (838-232) 839 روز اول بعد از عمل 83989=  

=U=2818, Z (/83-231) 8395 (/83-238) 839 روز دوم بعد از عمل 83822- , P 8322/=  

    لیتر(گرم در دسینیتروژن اوره خون )میلی

=U=255/, Z (2132-2/38) 2538 (2138-2/38) 2235 اولیه 83115- , P 83/59=  

=U=2895, Z (2839-2831) 2538 (2238-2938) 2532 روز اول بعد از عمل 83219- , P 83118=  

=U=2885, Z (2832-1838) 22385 (2838-1538) 2538 روز دوم بعد از عمل 83518- , P 83/29=  

    سی(ده ادراری )سیبرون

=U=8135, Z (588-188) 588 (588-288) 558 (41روز اول بعد از عمل )از لحظه عمل تا ساعت  23291- , P 83155=  

=U=/25, Z (55/31-92135) 58/ (55/35-92135) 888 (41تا  41روز اول بعد از عمل )ساعت  83555- , P 83592=  

=U=2281, Z (188-2288) 888 (88/-2288) 888 (41تا  41روز اول بعد از عمل )ساعت  8355/- , P 83/51=  

=U=2822, Z (888-2288) 988 (888-2188) 2888 (1تا  41روز اول بعد از عمل )ساعت  83/2/- , P 83222=  

=U=2815, Z (188-988) 88/ (588-988) 88/ (41تا  1روز دوم بعد از عمل )ساعت  83//2- , P 83259=  

=U=2821, Z (288-188) 588 (288-188) 588 (41تا  41روز دوم بعد از عمل )ساعت  83295- , P 83185=  

=U=985, Z (188-988) 88/ (188-988) 888 (41تا  41روز دوم بعد از عمل )ساعت  83592- , P 83552=  

=U=288535, Z (888-2288) 988 (888-2188) 2888 (1تا  41روز دوم بعد از عمل )ساعت  83219- , P 83118=  
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آسیب کلیوی حاد و افزایش موارد مرگ پس از جراحی قلب همراه است. نوع مایعات مورد استفاده نیز ممکن است مهم باشد.                              
های ویژه بستری شده بودند و        بیمار که در بخش مراقبت      4421ای تصادفی در      ای، دو سو کور، و خوشه       کارآزمایی متقاطع چند مرحله   

درصد از آنها تحت عمل جراحی قلب و عروق قرار داشتند(، نشان داد که استفاده از بافر مایعات                     20درمانی داشتند )تقریباً    نیاز به مایع  
دهد که همین نتیجه در تحقیق حاضر نیز           کریستالوئید خطر ابتلا به آسیب کلیوی حاد را در مقایسه با مصرف سالین کاهش نمی                 

بیمار نشان داد که بعد       0420کارآزمایی بالینی با      40مند بر روی    اما در یک مطالعه مرور نظام     (. 4000حاصل شد )بیهاری و همکاران،  
های   مایعات با محلول    یاست که موثرتر از احیا      همراه CSA-AKIاز عمل، احیای مایعات با کریستالوئیدهای متعادل، با کاهش بروز           

نیز از محلول نمکی فیزیولوژیکی استفاده شد و شاید یکی  حاضر(. در مطالعه 4002نمکی فیزیولوژیکی است )کراجوسکی و همکاران، 
ها افزایش کلسترول خون با احیای مایعات با یک محلول کریستالوئید              از دلایل معنادار نشدن نتایج باشد. در یکی دیگر از کارآزمایی           

های کارآزماییهای حاصل از      (. با این وجود، در تحلیل تلفیقی داده       4000متعادل همراه با سالین گزارش شده است )ورما و همکاران،           
بروز های مختلف احیای مایع متعادل بر         ، اثر محافظتی از کریستالوئیدهای متعادل دیده نشد. از این رو جهت ارزیابی تاثیر روش              بالینی

 های بالینی بزرگتری است.نیاز به انجام کارآزماییدر افراد تحت عمل جراحی قلب، آسیب کلیوی حاد مرگ و 
های مختلف مورد نظر از محلول        هرچند در این تحقیق اثر قابل توجهی از سرم سالین دیده نشد، اما بسیاری از متخصصان به جنبه                   
( مشاهده کردند که ظرفیت     0222نمکی هایپرتونیک در جراحی قلب پرداخته و سعی در استفاده از آن دارند. سریکس و همکاران )                   

بطن چپ در بیماران تحت ترمیم دریچه میترال، به دنبال تزریق محلول هایپرتونیک بعد از                 ایبطن چپ قبل از انقباض و کسر تخلیه 
عمل افزایش یافت. آنها گزارش کردند که اثرات سودمندی هایپراسمولاریته شامل انتقال به بستر عروق و گسترش پلاسما، تاثیر                       

های ویروسی است. چند گزارش     گسترده عروق قبل از مویرگی در گردش سیستمیک و ریوی، اثر اینوتروپیک مثبت، و بهبود عفونت                
یپرتونیک ا( محلول نمکی ه   4000( و دیورتیک )جارولا و کوکینن،       0220دیگر وجود دارد که به اثرات همودینامیک )پرین و همکاران،        

کاملا روشن است   آسیب کلیوی حاد    در جراحی قلب اشاره کرده است. با این وجود، ارزش محلول نمکی هایپرتونیک در پیشگیری از                  
 (.4002روماگنولی و ریسی، 

زمانی آنژیوگرافی تا عمل قلب به عنوان عامل خطر محسوب شده بود، در                   ( که فاصله  4002لمبرت و همکاران )       براساس مطالعه 
میزان کراتینین  حاضر،   مطالعه . در روز از آنژیوگرافی آنها گذشته بود، از مطالعه خارج شدند              0حاضر، افرادی که کمتر از          مطالعه

ی مارتینز و همکاران هم تفاوتی در         های اول و دوم بعد از عمل در دو گروه آزمون و کنترل تفاوتی با هم نداشتند. در مطالعه                       روز
تر از    میزان کراتینین دو گروه در دو روز بعد از عمل دیده نشد. همچنین، در در گروه آزمون، میزان نیتروژن اوره خون پایه اندکی پایین   

تر از میزان پایه و      میزان آن در روزهای اول و دوم بعد از عمل بود. در گروه کنترل، میزان نیتروژن اوره خون در روز دوم اندکی پایین                       
 ولی به طور کلی تفاوت زیادی با هم نداشتند. دو روز بعد از عمل، چهار نفر در گروه کنترل نیاز به دیالیز پیدا کردند. روز اول بود،

ده ادراری در   گیری و ثبت شد. برون    های مختلف اندازه   ده ادراری در روز اول و روز دوم بعد از عمل در شیفت             در این پژوهش، برون   
ده ادراری در گروه کنترل بود، که احتمالا مربوط به دریافت مایعات بیشتر، قبل از               گروه آزمون، در برخی فواصل اندکی بیشتر از برون        

ده ادراری گروه آزمون کمی بیشتر از گروه کنترل بود.             ی مارتینز و همکاران نیز میزان برون        عمل در گروه آزمون است. در مطالعه       
های بستری در بخش مراقبت ویژه برای گروه         تعداد ساعت    تعداد روزهای بستری در بیمارستان در دو گروه یکسان بود. میانه              میانه

آزمون بیشتر از گروه کنترل بود، اما تفاوت معنادار آماری مشاهده نشد. موارد بروز فیبریلاسیون دهلیزی بعد از عمل، در گروه آزمون،                       
توانند در بروز فیبریلاسیون دهلیزی      مورد بود که البته عوامل دیگری غیر از مداخله مورد مطالعه نیز می              04مورد و در گروه کنترل،        2

در گروه مداخله رخ داد. بروز سکته قلبی در هیچ گروهی ثبت نشد. در               بعد از عمل نقش داشته باشند. همچنین، دو مورد سکته مغزی          
مورد مرگ رخ داد که تفاوت دو گروه در این زمینه،             4هیچ مورد مرگ در گروه آزمون مشاهده نشد، اما در گروه کنترل،                 این مطالعه، 
 معنادار نبود.

 تواند منجر به دفع بیکربنات در ادرار      دهند استفاده از مایعات حاوی کلر، مانند نرمال سالین یا همان محلول نمکی می         شواهد نشان می
های نمکی متعادل، خطر      افزایش بروز اختلال در عملکرد کلیه و احتمال کاهش میزان بقا شود، اما، در صورت استفاده از محلول                      و

های کریستالوئید متعادل که برای کاهش        (. علاوه بر این، محلول    4000؛ لی و همکاران،     4002یابد )لیرا و پینسکی،       مرگ کاهش می  
شوند، نه تنها اثر مضر ندارند، بلکه از مزایای محلول نمکی نرمال نیز برخوردار هستند )شیبانی و همکاران،                  خطرات مرتبط استفاده می   

4002.) 
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های ویژه مورد بررسی قرار گرفتند که به دلیل          محدودیت مطالعه حاضر این بود که بیماران فقط در مدت بستری در بخش مراقبت               
 میزان مرگ و عوارض جانبی را کمتر از مقدار واقعی ارزیابی کند. آسیب کلیوی وکوتاهی بازه زمانی مطالعه، ممکن است شیوع 

 

 گیرینتیجه
پذیر باید در نظر گرفته     برگشت  آسیب کلیوی حاد  سازی عملکرد کلیه در بیماران مبتلا به         تاخیر در جراحی غیر اورژانس برای بهینه       

سازی عملکرد  شود. تصمیمات قبل از عمل در مورد داروها ممکن است خطر آسیب کلیه بعد از عمل را تحت تاثیر قرار دهد. بهینه                        
های آمینوگلیکوزیدی، ماده حاجب،    بیوتیککلیه با اجتناب از داروهای نفروتوکسیک )مانند داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی، آنتی             

ده قلبی و ادامه درمان نارسایی احتقانی       سازی برون جلوگیری از کاهش حجم داخل عروقی با بهینه       ( و   ARBو    ACEمهارکننده های   
 قلب باید در نظر گرفته شود.

های مراقبتی همراه     بعد از عمل جراحی قلب به طور مستقل با افزایش قابل توجه پ عوارض، موارد مرگ و هزینه                    آسیب کلیوی حاد  
بعد از جراحی قلب هنوز قطعی نیست. این راهکارها شامل             آسیب کلیوی حاد  است. راهکارهای محافظت از کلیه برای جلوگیری از          

سازی وضعیت همودینامیک با استفاده از داروهای        سازی کامل عملکرد کلیه، بهینه     خیر در عمل جراحی غیر اورژانس برای بهینه        تا
 است.تزریق خون در مواقع مورد نیاز درمانی و استفاده قاطع از اینوتروپیک یا مایع

های این  های کلیوی و عوارض بعد از عمل را نشان نداد. طبق یافته             درمانی قبل از عمل بر شاخص      تاثیر مایع   حاضر  نتایج مطالعه 
 تر نتایج متفاوتی به دست دهند.درمانی قبل از عمل لازم نیست، اما شاید مطالعات در بازه زمانی طولانیمطالعه، مایع

 

 تشکر و تقدیر
 جراحی هایبخش پرستاران و مسئولان از است. محققان ویژه هایمراقبت پرستاری ارشد کارشناسی نامهپایان از برگرفته مقاله این

 پژوهش  این  انجام  در  شانصمیمانه  همکاری  خاطر  به  رجایی  شهید  عروق  و  قلب  درمانی  تحقیقاتی  آموزشی  مرکز  عمومی

 کنند.سپاسگزاری می
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Abstract 
Aim. This study aimed at examining the effect of preoperative fluid therapy on kidney function in patients 

undergoing heart surgery. 
Background. As one of surgery complications, kidney failure occurs with oliguria and rise in creatinine. 
Decreased heart output leads to reduction in renal perfusion. Acute renal failure is associated with increase 
in morbidity, mortality and high medical treatment cost. Various studies has indicated an increase in post-
operative mortality rate when complications of acute renal failure superimpose the situation. One of the 
best strategies for kidney protection is optimizing preoperative hemodynamics and fluid therapy.  
Method. In this clinical trial study, 107 patients were recruited based on inclusion criteria and randomly 
allocated to experimental (n=54) and control (n=53) group. Patients in experimental group received Half- 
Saline, 1cc/kg/hr, during 12 hours before surgery. Patients in control group started as being NPO, 8 hours 
before the surgery. Creatinine level, BUN, and 24-hours urine output were measured and recorded during 
two days after surgery. Data were analyzed in SPSS V.22 using descriptive and inferential statistics. 
Findings. The groups didn't differ in terms of age, gender, weight, and ejection fraction. There was no sta-
tistically significant difference between experimental and control group in terms of creatinine changes dur-
ing the preoperative day and the first and the second day after surgery. Also, there was no statistically sig-
nificant difference between groups in BUN on the first and second days after surgery. The urine output of 
the experimental group was greater than control group on first and second days after operation, but the dif-
ference was not significant. The duration of ICU stay were similar in both groups. There were recorded two 
deaths in control group while there was no death in experimental group. 
Conclusion. It was concluded that preoperative fluid therapy has no short-term effect on kidney function. It 
is recommended to examine the effect of fluid therapy on kidney function in longer periods. 
 
Keywords: Cardiac surgery, Fluid therapy, Acute Renal Failure  
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