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چکیده  
ــیز مـیزان نیـاز بـه     این مطالعه به منظور تعیین اثر 2 دوز مورفین اینتراتکال بر زمان خروج لوله از نای و ن
ــویهکور داروی ضد درد پس از جراحی پیوند عروق کرونر انجام شد. این پژوهش آیندهنگر، تصادفی و دو س
روی 60 بیمار در محدوده سنی 40 تا 70 سال با ASA کلاس II و III که نیاز به جراحی اورژانــس و منعـی
ــاد برای انجام بیهوشی نخاعی نداشتند، صورت گرفت. در هیچ یک از افراد بیماری همراه دریچهای قلب و اعتی
ــه شـامل به مواد مخدر و الکل وجود نداشت. در این بررسی بیماران بطور تصادفی به 3 گروه تقسیم شدند ک
گروه شاهد و 2 گروه دریــافت کننـده مورفیـن بـه مـیزان 3 میکـروگـرم بـه ازای کیلـوگـرم (گـروه اول) و 7
میکروگرم به ازای کیلوگرم(گروه دوم) به صورت اینتراتکــال در شـروع عمـل جراحـی بودنـد. مـیزان تجویـز
ــرم و 30میکـروگـرم بـه ازای کیلـوگـرم محـدود میدازولام و فنتانیل حین عمل به 15میکروگرم به ازای کیلوگ
گردید. پس از خاتمه عمل، لوله تراشه بیماران در بخش مراقبتــهای ویـژه توسـط افـرادی کـه اطلاعـی از نـوع
داروی تزریقی نداشتند، براساس برنامه یکسان خارج گردید. زمان لازم برای خارج کردن لوله تراشه بیماران
ــوع داروی تزریقـی اینتراتکـال نداشـت و میزان نیاز به داروی مورفین وریدی توسط شخصی که اطلاعی از ن
ثبت گردید. براساس نتایج به دست آمده بیماران 3 گروه از نظــر سـن، وزن و قـد تفـاوت معنـیداری بـا هـم
ــردن لولـه 204±456 دقیقـه بـرای گـروه شـاهد، 204±335 دقیقـه بـرای گـروه اول و نداشتند. زمان خارج ک
245±414 دقیقه برای گروه دوم به دست آمد(P=0/19). میزان نیاز به مورفین وریدی پس از عمل جراحی در
گروههای اول و دوم و شاهد به ترتیب 7/8±18/8، 6/4±13/3 و 6/5±28/3 بود(P=0/001). بررســی گازهـای
خون شریانی در 3 گروه در بخش مراقبتهای ویژه، متوسط میزان فشار دیاکســیدکربن شـریانی را 40±4/1،
ــراف معیـار 6/5±43/6 و 4/8±47/9 در گروههای شاهد، اول و دوم نشان داد(P=0/001)(مقادیر میانگین±انح
هستند). به عنوان نتیجهگیری کلی میتوان گفت با وجود کاهش در میزان نیاز به مورفین وریدی پــس از عمـل
ــه تراشـه پـس از انجـام جراحی به دنبال تجویز اینتراتکال آن، اثرات واضحی در افزایش زمان باقی ماندن لول
ــرم جراحی پیوند عروق کرونر مشاهده نگردید. این مطالعه پیشنهاد میکند که دوز 3 میکروگرم به ازای کیلوگ
اینتراتکال، دوز مناسبی جهت فراهم نمودن بیدردی مناسب پس از عمل جراحی بدون ایجــاد تـاخیر در زمـان

خروج لوله از نای با حداقل اثرات تضعیف تنفسی میباشد.     
         

کلیدواژهها:   1 – خروج زود هنگام لوله تراشه   2 – تزریق اینتراتکال اپیویید 
                        3 – جراحی پیوند عروق کرونر 

این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر مهدی منوچهریپور جهت دریافت مدرک دکترای تخصصی بیهوشی به راهنمایی دکتر بهزاد آزمین، ســال 1381. همچنیـن ایـن
مقاله در یازدهمین کنگره بیهوشی و مراقبتهای ویژه در شیراز سال 1381 ارائه شده است. 

I) استادیار گروه بیهوشی، مرکز آموزشی و درمانی قلب و عروق شهید رجایی، خیابان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
II) متخصص بیهوشی، بیمارســتان حضـرت فاطمـه(س)، خیـابان سـیدجمالالدین اسـدآبادی، خیـابان 21، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران،

تهران(*مولف مسئول) 
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مقدمه 
    بیمـاری انسـداد عـروق کرونـر سـالانه بـــاعث بیــش از 
500/000 مورد مرگ و میر تنها در ایالات متحده میگردد و 

روز به روز نیز میزان آن در حال افزایش میباشد.  
ــی پیونـد عـروق      بدیهی است که تعداد موارد انجام جراح
کرونر نیز دارای سیر صعودی بوده و تخمین زده میشــود 

که هر 5 سال 2 برابر گردد(1).  
ــی بیمـارانی      یکی از اعمال بسیار مفید در رابطه با بیهوش
که تحت عمل پیوند عروق کرونر قرار میگیرند، خــروج زود 
ــردن زود هنگـام  هنگام لوله تراشه میباشد. مزایای خارج ک
لوله عبارت است از کــاهش مشـکلات قلبـی عروقـی پـس از 
ــرای بیمـاران، کـاهش  عمل، ایجاد ثبات بیشتر قلبی عروقی ب
اختلالات ریوی پس از عمل مانند اتلکتازی، کاهش پاسخهای 
ــاهش مـدت اقـامت بیمـاران در  استرس پس از عمل و نیز ک
بخش مراقبتهای ویژه که فواید اقتصادی قابل ملاحظــهای را 

به دنبال دارد(2).  
    یکی از روشهایی که به کمک آن میتوان لولــه تراشـه را 
در بیمارانی که تحت عمل پیوند عروق کرونر قرار میگـیرند 
زودتر خارج کرد و اخیراً نیز بسیار مورد توجه قرار گرفتــه 
است تزریق اینتراتکال مورفین جهت کاهش درد پس از عمل 
و فراهم نمودن امکان تنفس بهتر در آنها و در نتیجــه خـارج 

کردن سریعتر لوله تراشه این بیماران میباشد(3-6).  
    هنگام مصرف مخدر اینتراتکال نکتهای که شــاید همـواره 
بـاید در نظـر گرفتـه شـود، تضعیـف تنفسـی ناشـی از ایــن 

داروها است.  
    به نظر میرسد هر چه مقدار داروی تجویز شده افزایــش 
ــا تضعیـف  یابد، بیدردی نیز تشدید یابد اما از سوی دیگر ب

تنفسی طولانیتری روبرو خواهیم شد(3، 5و 7).  
    در حالی که با کاهش دوز دارو ممکن است بیدردی قابل 
ــه  قبولی که زمینه را برای خارج کردن زود هنگام لوله تراش

بیماران فراهم میکند ایجاد نگردد(8).  
ـــب مورفیــن      با توجـه بـه ایـن مطـالب تعییـن دوز مناس
اینتراتکال برای ایجاد بیدردی قابل قبــول همـراه بـا خـروج 

زودهنگام لوله تراشه هدف اصلی این مطالعه بوده است.      

روش بررسی 
    ایـن مطالعـه از نـوع دو سـویهکور بـود و جامعـه مــورد 
پژوهش از بیــن بیمـاران مبتـلا بـه تنگـی عـروق کرونـر در 
ــر گروهبنـدی ASA در  محدوده سنی 70-40 سال که از نظ

کلاس II تا III قرار داشتند انتخاب شدند.  
ـــر مـاه 1380 تـا پایـان بـهمن مـاه      ایــن بیمــاران از تیـ
1380 جهــــت انجـام نخستیــــن جراحـــی پیونـد عــروق 
ــــل جراحــی انتخابــــی در مــــرکز  کرونـر کاندیـــد عمـ
آموزشـی پژوهشـــی درمانــــی قلـــب و عــروق شـــهید 
ـــت عمـل جراحـی  رجایــی شــده بودنـــد و طبــــق لیســ
ــه  در لیســـت بیهوشـــی آقـای دکتـــر آزمیــن قـرار گرفت

بودند.  
    در صورت داشتن هر یک از شرایط زیر بیمار از مطالعــه 

حذف میشد.  
    IV ASA -1 یا V، 2- عمل جراحی اورژانس، 3- وجود 
ـــاری دریچـهای یـا جراحـــی پیونـــد کرونـــر  هر نوع بیم
 CABG ــی بیماریـهای دریچـهای، 4- انجـام همراه با جراح
ــام بیحسـی نخـاعی،  مجدد، 5- ممنوعیــت مطلـق جهت انج
ـــل بیــش از 1/5  6- بـالا بـودن کراتینیـن سـرم قبـل از عم
ــه اعتیـاد بـه مـواد  میلیگرم در دسیلیتر، 7- سابقه هر گون
مخدر یا الکل، 8- وجود علائم و بیماریــهای پیشـرفته قلبـی 

  .(CHF)مانند نارسایی احتقانی قلب
ــن شـد و      تعداد نمونه براساس مطالعات قبلی 60 نفر تعیی
روش نمونهگیری به صورت ”غیراحتمالی در دسترس“ بود. 
ــدا نخسـتین بیمـار بـرای یکـی از 3  برای انتخاب بیماران ابت
گروه مــورد نظـر بـا قرعهکشـی تعییـن شـد. سـپس سـایر 
ــب در گروهـهای دیگـر قـرار داده شـدند تـا  بیماران به ترتی

ظرفیت 20 نفره هر گروه، تکمیل گردد.  
    قبل از انجام جراحی با هر بیمار مصاحبه انجام میشد و 
ــدم قبـول شـرایط پژوهـش، بیمـار از مطالعـه  در صورت ع

حذف میگردید.  
    قبل از انتقال بیماران بــه اتـاق عمـل از تجویـز پرهمـد یـا 
ــه صـورت عضلانـی یـا وریـدی خـودداری  سایر مخدرها ب

میشد.  
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ــت و      در اتـاق عمـل پـس از قـرار گرفتـن بیمـار روی تخ
اتصــال مانیتورینگهــــای غیرتـــهاجمی شـــامل ECG و 
پالساکسیمتری و قرار دادن کاتتر وریدی مناسب و پس از 
ــوگـرم مـایع کریسـتالویید،  تجویز 5-3 میلیلیتر به ازای کیل
ــه  0/04-0/02 میلیگرم به ازای کیلوگرم میدازولام وریدی ب

بیمار تزریق میشد.  
    پس از قرار دادن کاتتر شریانی، القای بیهوشی بــا 7-10 
ــیگـرم  میکروگرم به ازای کیلوگرم فنتانیل همراه با 3-2 میل
به ازای کیلوگرم تیوپنتال سدیم و شل کننده پانکرونیوم 0/1 

میلیگرم به ازای کیلوگرم صورت میگرفت.  
    سپس بیمار با لولــه کـافدار مناسـب لولـهگـذاری و بـه 
ــن عمـل از کـاپنـوگرافـی و  ونتیلاتور وصل میشد و در حی
مانیتورینگ فشار وریـد مرکـزی پـس از گذاشـتن کـاتتر در 

ورید ژوگولر یا ساب کلاوین استفاده میگردید.  
ــهدارنده      پس از القـای بیهوشـی و برقـراری داروهـای نگ
بیهوشی، بیمار در وضعیت لترال دکوبیتوس قرار داده شده 
ــماره 24  و پس از ضدعفونی محل، یک سوزن کونینکه(1) ش
از فضای L3-L4 یا L4-L5 کمری وارد فضــای اینتراتکـال 
میگردید و پس از اطمینان حاصل کــردن از وجـود سـوزن 
ـــق  در فضـای اینتراتکـال داروی مـورد نظـر در فضـا تزری

میشد.  
    بیماران بر حســـب داروی تزریقــی بـه 3 گـروه تقسـیم 
ــوگـرم مورفیـن  شدند به گروه اول 3 میکروگرم به ازای کیل
ـــرم بـه ازای  اینتراتکال تزریق میشد،  گروه دوم 7میکروگـ
ــافت مینمودنـد و گـروه  کیلوگــرم مورفیــن اینتراتکال دری
سوم گروه شاهد بــودند. حجم دارو در هر دو گروه توسط 
آب مقطر به 2 میلیلیتـر رسانده میشد اما در گــروه شـاهد 

فقط پانکچر پوست صورت میگرفت.  
    بیحســـی نخاعـــــی در تمــام بیمــاران توســط یــک 
ــری مسـئول  متخصص بیهوشی انجام میگردید و افراد دیگ
ــردن لولـه بیمـاران در ICU بودنـد که از  پیگیری و خارج ک
ـــل انجــام  نـوع داروی تزریقـی هیـچ اطلاعـی نداشـتند. مح
ــیز پانسـمان  بیحسی نخاعی در تمام بیماران توسط گاز تم

میشد.   

     نگهداری بیهوشی در بیمــاران توسـط انفوزیـون مـداوم 
میدازولام به میزان 1 میکروگرم به ازای کیلوگرم در دقیقــه، 
ــیزان 0/01-0/05 میکـروگـرم بـه ازای  همراه با فنتانیل به م

کیلوگرم در دقیقه صورت گرفت.  
    مواردی که ضربان قلب و فشار خون بیمار بیـش از %20 
سطح اولیه تغییر مییافت، جــهت افزایـش عمـق بیهوشـی از 
ــک دوز بولـوس فنتـانیل  هالوتان حداکثر تا 0/5% و تجویز ی

(100-50 میکروگرم) استفاده میشد.  
    در صورت عدم پاسخ، از داروهای کــاهنده فشـار خـون 
نیز کمک گرفته میشد. قبل از شروع بای پــس قلبـی ریـوی 

تجویز هالوتان قطع میگردید.  
    حداکثر میزان مجاز تجویز فنتانیل برای تمام بیمـاران 30 
میکروگرم به ازای کیلوگرم در نظر گرفته شد و در صورت 
تجویـز مخـدر بیـش از ایـن مقـدار بیمـار از مطالعـه حــذف 

میگردید.  
ــل جراحـی محدودیتـی از نظـر تجویـز      در حین انجام عم
داروهـای افزایـش دهنـده یـا کـاهشدهنده فشـــار خــون و 

داروهای ضد آریتمی و اینوتروپ وجود نداشت.  
    در حـدود 30 دقیقـــه قبــــل از خاتمــه عمــل جراحــی 
انفوزیـون داروهـای میـدازولام و فنتـانیل قطـع میشـد امــا 
مصرف سایر داروهای ایزوتروپ، ضد آریتمی و بالا برنده 
ــاز بـه مقـدار لازم  یا پایین آورنده فشار خون در صورت نی
ادامه داده میشد و بیمار به بخــش مراقبتـهای ویـژه منتقـل 

میگردید.  
    در ICU بیمـاران تحـت تهویـه مکـانیکی بـا مـد تنفســـی 
SIMV(1) همــراه بــا peep 5 سـانتیمتر آب، حجـم جـاری 

ــرم، تعـداد تنفـس 10 عـدد در  10-7 میلیلیتر به ازای کیلوگ
 Fio2 %50 ــانتیمتر آب و دقیقه و Pressure support 14 س

قرار میگرفتند.  
    15 دقیقـه پـس از انتقـال بـه ICU از بیمـــاران ســنجش 
گازهای خونی به عمل میآمد و شاخصهای دســتگاه تهویـه 
به شکلی تنظیم میشد تا CO2 خون شریانی در حد 25-45 
میلیمتر جیوه و اشباع اکسیژن شریانی بــالاتر از 92% حفـظ 

گردد.  
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ــــه ABG بیمــاران تکــرار      سپــــس هـــر60-30 دقیقـ
میشد.  

ـــود      پس از گذشـت 1 تـا 3 سـاعت در صـورت عـدم وج
خونریزی فعال(میزان خونریزی کمتر از 6 میلیلیتر به ازای 
ــاعت اول پـس از عمـل جراحـی)، بـالاتر  کیلوگرم برای 2 س
ـــه ســانتیگراد، ثبــات  بـودن دمـای بـدن بیمـار از 36 درج
همودینامیک، عدم وجود آریتمی و تعــداد تنفـس بـالاتر از 6 
ـــه ازای  عـدد در دقیقـه، بیمـار بـا تجویـز 40 میکـروگـرم ب
کیلوگــرم نئوسـتگمین و 15 میکـروگـرم بـه ازای کیلـوگـرم 
آتروپین ریورس میگردید و در صورت نیــاز، داروی ضـد 

درد تجویز میشد.  
ــیر داده شـده و بتدریـج      سپس مد دستگاه به CPAP تغی
PS کاهش و FT افزایش مییافت بطــوری کـه تعـداد تنفـس 

بین 20-7 عدد در دقیقــه، حجـم جـاری 10-7 میلیلیـتر بـه 
ــا 45 میلیمـتر  ازای کیلوگرم و CO2 خون شریانی بین 35 ت

جیوه حفظ گردد.  
 PS ــرایط فـوق در صورتـی کـه     با اطمینان از وجــود ش
ـــر در دقیقـه بـود و  برابـــر 4 سانتیمتــر آب و FT 10 لیتـ
ـــداری و هوشــیاری کامــــل بیمــاران از طریــــق  نـیز بی
توانایـــی فشـــردن دستهــا و نگــهداری ســــر بالاتــر از 
تنــــه بـه مـدت حداقـــل 5 ثانیــه تــأیید میشــد و ثبــات 
همودینامیــک وجـود داشـــت، لولــه تراشـه خـارج شـده و 
ـــز  بـرای بیمـار اکسـیژن از طریـــق ماسـک صـورت تجوی

میگردید.  
    در غیر ایــن صــورت تهویه بیمــار 1 سـاعت دیگـر نـیز 
ــد و در  ادامـه یافتـه و بطـور مجـدد ABG کنـترل مـیگردی
صورت دستیابی به شرایط مورد نظــر لولـه بیمـار خـارج 

میشد.   
ــود      در مـدت بسـتری بیمـاران در ICU، در صـورت وج
ــرم تـا  هیپوترمی، بدن بیماران با استفاده از پتو و مایعات گ
دمای 37 درجه سانتیگراد گرم میشد اسـتفاده از داروهـای 
وازواکتیو منوعیتی را برای خارج کردن لوله تراشه بیماران 
ــتر از 90  ایجاد نمیکرد مگر آنکه فشار خون سیستولیک کم

میلیمتر جیوه باشد.  

ــه مـیزان      لرز پــس از عمــل جراحی با تجویز مپریدین ب
ـــت حداکثــر تـا 2 دوز درمـان  20 میلیگرم هر نیــم ساعــ

میشد.  
    داروهای ضدالتــهابی غیراسـتروییدی در 24 سـاعت اول 
پس از عمل جراحی تجویز نمیگردیــد و در صـورت وجـود 
خونریـزی بـه بیمـاران، خـون، کریســـتالویید، پلاکــت داده 

میشد.  
    در صــــورت نیــــــاز بــه کنتـــــرل خونریـــــزی از 
طریـــــق جراحـــی اورژانـس، بیمـــار از مطالعــه حــذف 

میگردید.  
    در ICU در صورت وجود درد که با تغییرات فشار خون 
و ضربان قلب یا اظهار بیمار در پاسخ به پرستاران، خود را 
نشان مــیداد، 7/5-2/5 میلـیگـرم مورفیـن وریـدی تجویـز 
ــه آرامبخـش بـه بیمـاران 0/03- میشد و در صورت نیاز ب

0/02 میلیگرم به ازای کیلوگرم میــدازولام وریـدی تجویـز 
میگردید.  

    مورفیـــن تنهــا بــــرای تسکیـــن درد بـه کـــار بــرده 
میشـد.  

ــون پـس از عمـل جراحـی (فشـار خـون      افزایش فشار خ
سیسـتولیک بـالاتر از 140 میلیمـــتر جیــوه) در ابتــدا بــا 
انفوزیون نیتروگلیسیرین به مــیزان 5 میکـروگـرم در دقیقـه 
درمان میشد و حداکثر دوز تجویز شــده 2 میکـروگـرم بـه 

ازای کیلوگرم در دقیقه بود.  
ــترل فشـار خـون بـا نیـتروگلیسـرین      در صورت عدم کن
سدیــم نیتروپروسایــد بــه میـــزان 6-0/5 میکــروگــــرم 
به ازای کیلــوگـرم در دقیقـــه بـــه درمـان اولیـــه اضافـه 

میشد.  
ــی توسـط افـرادی      تمام اندازهگیریهای پس از عمل جراح
صورت میگرفت که نسبت به نوع داروی تزریقی اینتراتکال 

بیماران کاملاً بیاطلاع بودند.  
ــی نخستیـــن متغـیر ثبـت      زمان تهویه پس از عمل جراح
شده و مــیزان تجویـز مورفیـن و میـدازولام وریـدی در 24 
ساعت اول پس از عمل، دومین و سومین متغیــر ثبت شــده 

محسوب میگردید.  
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    برای تمام بیماران در ICU سنجش گازهای خونی هــر 4 
تا 6 ساعت انجام میشــد و مـیزان CO2 و اشـباع اکسـیژن 

خون شریانی و بیماران ثبت میگردید.  
    توضیحات بیشتر در این مورد در قسمت نتایج ارائه شده 
است. در اینجا ذکر این نکته لازم است کــه مورفیـن تزریـق 
شده به صورت اینتراتکال، فاقد مواد حفاظت کننده بود تا از 

ایجاد عوارض احتمالی جلوگیری به عمل آید.          
 

نتایج 
ــت      براساس نتایج حاصل از مطالعه روی 60 بیمار که تح

عمل جراحی CABG قرار گرفته و مطابق برنامه ذکر شـده  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

در یکـی از گروهـهای درمـــانی اول و دوم و شــاهد قــرار 
گرفتنــد، از نظــر میانگین سنی، قد و وزن در بیــن بیمـاران 
3 گروه، اختــلاف آمـاری معنـیداری وجـود نداشـت(جـدول 
شماره 1). از نظر شاخصهای اندازهگیری شده حین عمل کــه 
شامل متوسط زمان بیهوشی، میزان فنتــانیل دریـافتی حیـن 
عمل و متوسط زمان جراحی بود نیز بیــن 3 گـروه اختـلاف 

آماری معنیداری مشاهده نگردید(جدول شماره 2). 
ـــام      بررسـی شـاخصهای پـس از عمـل بیمـاران، در هنگ
ـــه از نظــر میــانگین زمــان  بسـتری در ICU نشـان داد ک
لولهگذاری بیماران در ICU اختلاف آماری معنیداری بیــن 

3 گروه وجود ندارد(جدول شماره 3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 1- اطلاعات دموگرافیک بیماران در گروههای مختلف درمانی که تحت عمل CABG قرار گرفته بودند.  
  (n=20)گروه شاهد (n=20)گروه اول  (n=20)گروه دوم Pvalue

 mean ± SD (سال)0/8 12/6±58/8 8/9±59/4 7/3±57/4 سن
 mean ± SD (سانتیمتر)0/7 9/4±169/1 8/8±167/1 9/5±1687/1 قد

0/4 6/5 3 8/5 مرد/زن 
0/53 11/2±67/8 12/3±72/6 16/5±70/5 وزن(کیلوگرم) 

  CABG جدول شماره 2- مقادیر شاخصهای اندازهگیری شده حین عمل در گروههای درمانی مختلف تحت عمل جراحی
  (n=20)گروه شاهد (n=20)گروه اول  (n=20)گروه دوم Pvalue

0/42 60/8 ± 308/7 39/5 ± 292/9 44/3 ± 312 زمان بیهوشی(دقیقه) 
0/43 489 ± 1113 431 ± 1157 465 ± 1295 مقدار فنتانیل حین عمل(کیلوگرم) 

0/44 59/6 ± 236 36/2 ±2281 47/2 ± 234 زمان جراحی 
مقادیر داخل جدول شامل میانگین ± انحراف معیار میباشد. 

 CABG را در گروههای درمانی مختلف تحت عمل جراحی ICU جدول شماره 3- مقادیر پارامترهای پس از عمل بیماران در هنگام بستری در
  (n=20)گروه شاهد (n=20)گروه اول  (n=20)گروه دوم Pvalue

0/19 245 ± 414 177 ± 335 207 ± 456 زمان لولهگذاری(دقیقه) 
0/001 6/4 ± 13/3 7/8 ± 18/8 6/5 ± 28/3 میزان مرفین تزریقی(میلی گرم) 

0/036 1/9 ± 0/9 1/7 ± 1/1 3/5 ± 2/8 میزان میدازولام(میلی گرم) 
0/001 4/8 ± 47/9 6/5 ± 43/6 4/1 ± 40/1 فشا co2 خون شریانی(میلی متر جیوه) 

0/19 2 ± 97 2 ± 97 2 ± 96 اشباع اکسیژن خون شریانی 
مقادیر داخل جدول شامل میانگین ± انحراف معیار میباشد. 
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    اما از نظر میانگین مقدار مورفین تزریق شده پس از عمل 
در ICU بیـن 3 گـروه اختـلاف آمـاری معنـیداری وجـــود 
ــدی پـس از  داشت. گروه شاهد بیشترین میزان مورفین وری
عمل (28/2 میلیگرم) را دریافت کرده بودند. در گــروه دوم 
ــه ازای کیلـوگـرم مورفیـن اینتراتکـال)، ایـن  (7 میکروگرم ب
مقدار بسایر کمتر بــود (13/3 میلـیگـرم). در گـروه اول (3 
ــه ازای کیلـوگـرم مورفیـن اینتراتکـال)، مقـدار  میکرو گرم ب
ـــی در 24 ســاعت اول پــس از عمــل 18/8  مورفیـن تزریق
 ICU میلیگرم بود. از نظر متوسط میــدازولام مصرفـی در
نیز اختلاف آماری معنــیداری بیـن 3 گـروه وجـود داشـت. 
سطح گازهای خون شریانی بیماران پس از عمل جراحی در 
ــه از مجمـوع مقـادیر  ICU اندازهگیری گردید بدین ترتیب ک

فشار CO2 و O2 خون شــریانی هـر بیمـار پـس از خـارج 
کردن لوله تراشه تا 24 ساعت در ICU میانگین گرفتــه شـد 
سپس در هر گروه از این میانگینها یک میانگین کلی به دست 
آمد کــه در نـهایت مـیزان فشـار CO2 در 3 گـروه درمـانی 
اختلاف آماری معنیداری را نشان داد(Pvalue=0/001). در 
ــاری  حالی که اشباع اکسیژن شریانی در 3 گروه اختلاف آم
معنیداری نداشت(Pvalue=0/19) البته هیچ یک از بیمــاران 
پس از خارج کردن لوله بــه علـت تضعیـف تنفسـی نیـاز بـه 
ــدا نکردنـد. تجزیـه و تحلیلهـای بیشـتر  لولهگذاری مجدد پی
آمـاری در زمینـه میـانگین فشـار CO2 خـون بیمـــاران در 
ـــه بــا اســتفاده از تســت  گروهـهای مختلـف مـورد مطالع
ــه بیـن گروهـهای اول و شـاهد از  Bonferroni نشان داد ک

ــروه دوم  نظـر میـانگین فشـار Co2 شـریانی در ICU بـا گ
ــن اختـلاف بیـن  اختلاف آماری معنیداری وجود دارد اما ای

گروه اول و گروه شاهد معنیدار نبوده است.  
 

بحث 
    براسـاس نتـایج بـه دسـت آمـده از ایـن مطالعـه از نظــر 
ــاوت آمـاری  خصوصیات قبل از عمل و شرایط حین عمل تف
معنیداری بین 3 گروه بیماران مورد مطالعه وجود نداشــت 
ــه اختـلاف آمـاری  با این حال نتایج نشان دهنده آن بودند ک
معنیداری از نظر تزریــق مورفیـن و میـدازولام وریـدی در 

ICU بین گروههای مختلف وجــود دارد بطـوری کـه گـروه 

ــن و  دوم کمترین مقدار و گروه شاهد بیشترین مقدار مورفی
 ICU میدازولام وریدی را در 24 ساعت اول پس از عمل در
دریافت کرده بودند. در واقع میتوان گفت تزریق اینتراتکــال 
ــاهش نیـاز بـه اسـتفاده از  مورفین بطور معنیداری سبب ک
ــیدردی و میـدازولام وریـدی جـهت  مورفین وریدی جهت ب
ــدار  آرامبخشی در ICU میگردد. به نظر میرسد هر چه مق
تجویز مورفین اینتراتکال افزایش یــابد، نیـاز بـه مورفیـن و 
میدازولام پس از عمل جراحی کاهش بیشتری خواهــد یـافت 
اما باید بخاطر داشت که در کنار این مسئله افزایش عوارض 
ــد  ناشـی از تزریـق اینتراتکـال مورفیـن نـیز مشـاهده خواه
شد(9). در بررسی مقالات مشابه در 2 مطالعه که به صورت 
CRT(Randomized and Controlled trials) انجام شده 

ــال  بود، کاهش در زمان لازم جهت خروج لوله از نای به دنب
تجویز مورفیــن اینتراتکـال در بیمـاران CABG نشـان داده 
شـده بـــود. در یــک مطالعــه کــه توســط Fitzpatrick و 
Moriatry انجـام شـد اثـرات بـیدردی و تنفسـی 2 مقــدار 

مختلف اینتراتکال مــورد بررسـی قـرار گرفـت و بـا تجویـز 
مورفین داخل وریدی در بیماران جراحی قلب مقایسه شد(3) 
به نظر میرسد استفاده از مورفین اینتراتکال به میزان بیـش 
ــرات تضعیـف تنفسـی  از 500 میکروگرم از طریق افزایش اث
ناشی از تزریق اینتراتکال مخدرها سبب افزایش زمان باقـی 
ـــه بیمـاران در ICU میشـود(3، 5و 8). مطالعـه  مانــدن لولـ
ذکر شده بــه صـورت دو سـویهکور انجـام نشـده و مـیزان 
ــیز ثبـت و گـزارش  فنتانیل مصرف شده حین عمل جراحی ن
ـــاران از  نگردیـده بـود. عـلاوه بـر آن روش جداسـازی بیم
ـــوده و براســاس  دسـتگاه تهویـه دارای برنامـه واحـدی نب
تصمیـم شـخصی پزشـک واحـد مراقبتـهای ویـژه صــورت 
میگرفت. در مطالعه حاضر سعی شد تا مشــکلات مطالعـات 
قبلی تا حد امکان برطرف گردد. نکته قابل توجه این است که 
بررسی نتایج این مطالعه نشان داد که از نظر میانگین زمــان 
 ،ICU داشـتن لولـه تراشـه در 3 گـروه مـــورد مطالعــه در
اختلاف آماری معنیداری وجود ندارد. در واقع شاید مقادیر 
ــرات چندانـی از نظـر  مورفین استفاده شده در این مطالعه اث
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ــی در بیمـاران نداشـته اسـت. اگـر چـه  ایجاد تضعیف تنفس
بررسـی سـنجش گازهـای خـون شـریانی نشـانگر وجـــود 
 CO2 اختلاف آماری معنــیداری در مـیزان فشـار شـریانی
ــترین  بیماران بین گروههای مختلف میباشد(گروه شاهد کم
ــیزان فشـار شـریانی CO2 پـس از  و گروه دوم بیشترین م
ــن افزایـش در  عمل جراحی را بطور میانگین داشتهاند) اما ای
فشار شریانی CO2 و تضعیف خفیف تنفسی در حدی نبـود 
که موجب نیـاز بـه افزایـش مـدت زمـان تهویـه در بیمـاران 
دریافت کننده مورفین گردد. باید به این نکته نیز توجـه کـرد 
ــال تضعیـف  که یکی از عوارض مهم تجویز مورفین اینتراتک
تنفسی وابسته به دوز پس از عمــل جراحـی اسـت(4). نتـایج 
ــه اسـت کـه اسـتفاده از  حاصل از این مطالعه بیانگر این نکت
ــلاوه  مقادیر کمتر مورفین (3 میکروگرم به ازای کیلوگرم) ع
بر ایجاد بیدردی مناسب میتواند از عوارض سوء تضعیف 
تنفسـی حـاصل از تجویـز مقـادیر بـالاتر مورفیـن بکـــاهد. 
همانطور که در قســمت نتـایج ایـن مطالعـه دیـده میشـود 
ــروه دوم  اختلاف آماری بین فشار شریانی CO2 بیماران گ
با گروههای اول و شاهد معنیدار بود اما این اختــلاف بیـن 
ــیدار نبـود. در واقـع ایـن  گروههای اول و شاهد 3 و P معن
مطلب بدین معنی است که رونــد تضعیـف تنفسـی در گـروه 
ــابل  اول قابل توجه نمیباشد در صورتی که در گروه دوم ق
توجه بوده است اما با این حال نیاز به ادامه تهویه ضرورت 
ــاز بـه تجویـز  پیدا نکرده بود. علاوه بر آن اگر چه کاهش نی
وریدی مورفیــن بـه دنبـال تزریـق اینتراتکـال آن در سـایر 
مطالعات نشان داده شده است، در این مطالعه اثر استفاده از 
مورفین با مقادیر کم به صورت اینتراتکال در کاهش نیاز به 
ــروق کرونـر،  تجویز وریدی مورفین پس از جراحی پیوند ع
ــده ایـن مطلـب  بخوبی قابل ملاحظه است و در واقع بیان کنن
ـــر  اسـت کـه دوزهـای کمـتر مورفیـن اینتراتکـال از نظـر اث
ــن اینتراتکـال  ضددردی قابل رقابت با دوزهای بالاتر مورفی
ــی کمـتری  است با توجه به اینکه دارای اثرات تضعیف تنفس

نیز میباشد.  
ــیری کلـی میتـوان گفـت بـا وجـود      به عنوان یک نتیجهگ
ــاد بـیدردی  کاهش نیاز به تجویز وریدی مورفین جهت ایج

پس از عمل جراحی پیوند عــروق کرونـر بـه دنبـال تجویـز 
ــان  مقادیر کم مورفین اینتراتکال، افزایش قابل توجهی در زم
ــتفاده  خارج کردن لوله تراشه ایجاد نمیگردد. توصیه به اس
رایـج از مورفیـن اینتراتکـال جـهت کـاهش تجویـز وریــدی 
مخدرهـا پـس از عمـل جراحـی چنـدان معمـول نیسـت امـــا 
میتوان نتیجه گرفت که دوز 3 میکروگرم به ازای کیلوگــرم 
مورفین اینتراتکال علاوه بر ایجاد بــیدردی مناسـب پـس از 
عمل جراحی پیوند عروق کرونر، عارضــه تضعیـف واضـح 

تنفسی پس از عمل جراحی را ندارد.   
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFECT OF TWO DOSES OF INTRATHECAL
MORPHINE INJECTION ON EXTUBATION TIME AFTER CORONARY ARTERY BYPASS

GRAFTING

                                                                                     I                                                             II
B. Azmin, MD       *M. Manoochehri Poor, MD

ABSTRACT
    The object of the present study was to determine the effect of 2 doses of intrathecal morphine on
extubation time and on postoperative analgestic requirements after coronary artery bypass graft surgery.
This prospective, randomized, double blind placebo-control study was carried out on 60 adult
patients(ASA II, ASA III) without emergency surgery, valvular heart disease, contraindication for spinal
anesthesia or addiction. Patients (40-70 years old) were randomly divided to three groups to receive
placebo, 3µg/Kg or 73µg/Kg interathecal morphine preoperatively. Intraoperative midozolame and
fentanyl injection were limited to 153µg/Kg and 303µg/Kg intravenously. Patients were extubated in the
intensive care unit by a blinded observer using predefined extubation criteria. Time to extubation and
postoperative requirements for intravenous morphine was recorded by a blind observer. Patient in three
groups did not have any significant difference in terms of age, weight or height. Extubation times were
465±207 minutes for placebo group and 414±245 minutes and 335±177 minutes for 3 µg/Kg & 7µg/Kg
intrathecal morphine group(P=0.19). Postoperative morphine requirements in 3µg/Kg, 7µg/Kg and
placebo groups were 18.8±7.8, 13.3±6.4 and 28.3±6.5(mg)(P=0.001). ABG analysis in three groups in
ICU indicated that average Paco2 were 40.1±4.1, 43.6±6.5 and 47.9±4.8(mmhg) in placebo, 3µg/Kg and
7µg/Kg in intrathecal morphine groups respectively(P=0.001)(mean±SD). Despite decreased post
operative morphine requirements, intrathecal morphine administration did not have a clinially relevant
effect on extubation time after CABG surgery. This study suggests that 3µg/Kg intrathecal morphine is a
suitable dose for providing significant postoperative analgesia without delaying tracheal extubation time
and has minimum respiratory depression.

Key Words:  1) Early tracheal extubation          2) Intrathecal opioid injection

                       3) CABG(Coronary Artery Bypass Grafting)
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