
  

              و همکاران علیرضا ماهوري                      754

 
  759تا  754 ،12، شماره 77، دوره 1398 اسفندی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

  

  
  : یازوفاژکتوم یتحت عمل جراح مارانیدر ب میمستقریبا غ میفشارخون مستق ریمقاد سهیمقا

  نگرندهیآ یلیمطالعه تحل کی

  

  

  ، *1یکرم ی، نازل1يماهور رضایعل

  2فریشبنم ساع

  

 دانشکده ،ژهیو يهاو مراقبت یهوشیبگروه  - 1

، ارومیه، هیاروم یاه علوم پزشکدانشگ ،پزشکی

  ایران.

 دانشگاه، پزشکی دانشکده ی،پزشک عموم - 2

  ، ارومیه، ایران.هیاروم یعلوم پزشک

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

*
 ،(ره) ینیخمامام مارستانیب ،هیاروم نویسنده مسئول:

 .ژهیو يهاو مراقبت یهوشیگروه ب

044-33468967 :تلفن  

E-mail: nazlikarami@yahoo.com 

  

 یهوشــیب یباشــد. در طــیاســتاندارد در اتــاق عمــل م يهــانگیتوریاز مان یکی یانیفشار شر يریگاندازه :زمینه و هدف

 یتهــاجم يریگانــدازه ســهیشــود. مقا يریگانــدازه ،یو تهــاجم یتهــاجمریغ يهــاروش بــا تواندیفشارخون م ،یعموم

رخون شــاف ســهیمطالعــه، مقا نیــاز ا هــدفنشده است.  یابیارز یازوفاژکتوم یعمل جراح دیکاند مارانیفشارخون در ب

  .باشدیم مارانیب نیدر ا میمستقریو غ میمستق

 یزوفــاژکتوما دیــکاند ماریب 42، 1397 نیتا فرورد 1396نگر، از خرداد ندهیآ يامشاهده يمطالعه کیدر  :روش بررسی

ند. دشــ یابیــرزا ه،یــاروم یوابسته به دانشگاه علوم پزشک (ره) ینیخمامام یدرمان یدر مرکز آموزش ن،یسوپا شنیدر پوز

 يس از القــاپــاز مطالعــه خــارج شــدند.  mmHg 10 از شتریدو بازو ب یانیرو تفاوت فشار ش یبا بلوك کامل قلب مارانیب

 گــریکــاف از دســت د يلهیوســهب میمستقریو فشارخون غ دیکانوله گرد میمستق يریگاندازه يبرا الیراد انیشر ،یهوشیب

 T4تاموز) و از آناســ س(پــ T3 )،يمر يآزادساز نی(ح T2 )،الیراد انیشراز کانوله کردن  پس( T1 ،یبازه زمان چهاردر 

  شد. يریگعمل) اندازه انی(در پا

ــه ــم ها:یافت ــدازه نیانگی  ،-42/8±90/2 ،85/0±93/2 ک،یســتولیفشــارخون س میو مســتق میمســتقریغ يریگاخــتلاف ان

ـــتولدی و 60/2±67/2 ،60/3±50/6 ـــه mmHg 53/1±03/1 و 10/2±58/2 ،57/4±22/2 ،53/3±67/2 کیاس در  بیترتب

و  یســتولیسفشــارخون  يریگدو روش انــدازه نیبــ يآمار اوتتف ،یزمان يهابود. در تمام بازه T4تا  T1 یزمان يهابازه

  ).=77/0P( دیمشاهده نگرد یاستولید

شــده  يریگاندازه یزمان يهادر تمام بازه یتهاجمریو غ یفشارخون تهاجم ،مطالعه نیا يهاافتهیبا توجه به  گیري:نتیجه

 بابت مشاهده نشد. نیاز ا يدارابا هم توافق داشته و اختلاف معن یعمل جراح یدر ط

  .، مانیتورینگ بیماریازوفاژکتومهاي مقطعی، پژوهش فشارخون، :لیديک لماتک

 

  
گیري فشارخون شریانی در طی عمل جراحی یکی از اندازه

نداردهاي مهم مانیتورینگ در طی بیهوشی عمومی است که اغلب استا

گیرد. وقوع صورت مداوم و یا متناوب تحت مانیتورینگ قرار میبه

  گیري دازهـی انـت در طـن اسـون ممکـیپرتانسیاون و یا هـیپوتانسیاه

  

اتوماتیک و یا دستی با تاخیر تشخیص داده شده و این مسئله موجب 

در هنگام  هایپوتانسیونوقوع  2و1.این موارد گرددتاخیر در درمان 

گذاري داخل تراشه و یا در زمان لوله هایپرتانسیونو یا  القاي بیهوشی

عمل جراحی موجب افزایش ریسک انفارکتوس قلبی شده و  در طی

در  هایپرتانسیونکه وقوع آن حال 3- 6.دهدمورتالیتی را افزایش می

دث عروقی مغز هموراژیک شده و همان زمان ممکن است باعث حوا

  مقدمه
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در کل در طول عمل جراحی  7.به مشکلات بیمار اضافه کند

 %30در افراد سالم نبایستی بیشتر از  فشارخون و ضربان قلب بیمار،

نوسان داشته باشد و این مسئله براي افراد مبتلا به بیماري ایسکمیک 

حد ذکر  بوده و نوسان فشارخون و ضربان قلب بیشتر از %20قلبی، 

باشد. از این رو لزوم آمیز میاز بیماران مخاطره برخیشده در 

فشارخون در طی عمل جراحی و بیهوشی آشکار  درستمانیتورینگ 

   شود.می

گیري فشارخون وجود دارد مانند هاي مختلفی براي اندازهروش

صورت غیرتهاجمی و یا به صورت گیري متناوب فشارخون بهاندازه

ستفاده از لاین شریانی، که این روش با توجه به مستقیم و تهاجمی با ا

گیري گیري، دقت بالاتري داشته و استاندارد اندازهمداوم بودن اندازه

باشد. هر دو روش داراي معایب و مزایایی هستند و فشارخون می

عوارضی هم چون ایسکمی اندام و آسیب عصبی در اثر فشار کاف و 

جاد ترومبوز و عفونت در روش مستقیم یا بسته شدن شریان و ای

   9و8گزارش شده است. گیري فشارخوناندازه

هاي متعددي براي مانیتورینگ در اعمال جراحی مختلف از روش

که جابجایی مایعات و خون شود. زمانیفشارخون شریانی استفاده می

توان از روش زیاد نخواهد بود و عمل جراحی بزرگ نیست، می

فاده کرد. ولی در اعمال جراحی بزرگ مانند اعمال غیرتهاجمی است

بهتر است فشارخون  جراحی قلب باز و بعضی از اعمال دیگر،

در مطالعات حیوانی و  صورت تهاجمی مانیتور گردد.شریانی به

 انسانی مختلف به بررسی اختلاف بین فشارخون غیرتهاجمی و

مختلفی  تهاجمی در شرایط و اعمال مختلف پرداخت شده و نتایج

   11و10.ه شده استیارا

در پوزیشن سوپاین  کمابیشکه  در اعمال جراحی ازوفاژکتومی

هاي زیاد در هنگام آزاد کردن مري کاريعلت دستگیرد، بهانجام می

فشارخون و ضربان قلب بیمار دستخوش تغییرات  ،عمل در طی

شود و همچنین بالا بودن سن بیماران و احتمال وجود زیادي می

هاي همراه در آنان درمان سریع و مداخله زود هنگام را طلب یماريب

   12.کند می

صورت ي فشارخون شریانی بهمطالعه حاضر با هدف مقایسه

غیرمستقیم و مستقیم در بیماران تحت عمل جراحی ازوفاژکتومی که 

ها از لاین شریانی استفاده شده براي مانیتورینگ فشار شریانی آن

  دید.است، انجام گر

  
  

 نیتا فرورد 1396 خرداد، از نگري تحلیلی آیندهدر این مطالعه

در مرکز  ن،یسوپا شنیدر پوز یازوفاژکتوم دیکاند ماریب 42، 1397

 یوابسته به دانشگاه علوم پزشک (ره) ینیخمامام یدرمان یآموزش

بیماران با  ،رود به مطالعهمورد مطالعه قرار گرفتند. معیارهاي و ه،یاروم

(American Society of Anesthesiologists, ASA II, III)  و تصمیم

به این  صورت تهاجمی بود.براي مانیتورینگ فشارخون شریانی به

 اي تحمیل نگردید ومداخله ،علت انجام مطالعهمعنی که به بیماران به

داشته باشند وارد  مانیتورینگ تهاجمی فشارخون بودبیمارانی که قرار 

   مطالعه شدند.

معیارهاي خروج از مطالعه: بیماران با بلوك کامل قلبی که 

 کرد و اختلاف فشارخون بیشتر ازگیري فشارخون را مشکل میاندازه

mmHg 10  بین دو بازو و عمل جراحی در پوزیشن لترال و یا

لید  5 توراکوتومی بود. بیماران تحت مانیتورینگ الکتروکاردیوگرافی

گیري شد و پس از قرار گرفته و فشارخون از دو بازوي بیمار اندازه

هاي مختلف و مونیتورینگ عمق بیهوشی برقراري مانیتورینگ

)ndexiBispectral (،13  القاي بیهوشی عمومی براي تمامی بیماران در

کاتتر شریان رادیال با استفاده از  ،شرایط کامل یکسان انجام گرفت

در دست غیرغالب قرار داده شده و از ست  20ره کاتتر شما

Transducer (Edwards, Lifesciences, Irvine, CA, USA)  و دستگاه

Cardiopulmonary monitoring (Saadat Co., Iran)  براي

  گیري فشارخون استفاده گردید. اندازهمونیتورینگ و 

ه از همچنان با استفاد ،در دست دیگر نیز مانیتورینگ فشارخون

پس از القاي بیهوشی و  برقرار بود. یادشدهکاف مناسب و دستگاه 

فشارخون مستقیم و غیرمستقیم و  ،هاي لازمبرقراري مانیتورینگ

در زمان  (T1) ،ي لاین شریانیضربان قلب بلافاصله پس از تعبیه

  در هنگام آناستوموز مري ،(T2) کاري براي آزاد کردن مريدست

(T3)  عملو در انتهاي (T4) همچنین ضربان  گیري و ثبت شد.اندازه

گرفت و زمانی که نیاز ها مورد ارزیابی قرار میقلب بیماران و آریتمی

افت فشارخون،  کمابیشگرفت، ولی بود مداخله لازم انجام می

 گردید.کاري جراحی مرتفع میکاردي با کاهش دستآریتمی و برادي

 ,SPSS statistical softwareه ازآوري با استفادگردها پس از داده

version 23 (IBM, Armonk, NY, USA) صورت میانگین و هب

  بررسیروش 
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تحت  Student's t-testمعیار درآورده شده و با استفاده از آزمون آماري انحراف

  دار در نظر گرفته شد.ااز نظر آماري معن >05/0P آنالیز قرار گرفت. مقادیر

 

  
ان تحت نفر از بیمار 42نگر در این مطالعه کاربردي تحلیلی آینده

فر ن 32جراحی ازوفاژکتومی در پوزیشن سوپاین وارد مطالعه شدند. 

نی س) زن بودند. میانگین %21نفر ( 10) از بیماران مرد و 5/78%(

شده  نشان داده 1همانگونه که در جدول  سال بود. 65±35/18بیماران 

و  T1 (82/21±25/114در زمان ( خون سیستولیکن فشارمیانگیاست، 

، 82/105±07/25و  T2( 29/23±39/102، در زمان (67/22±39/113

 )T4و در زمان ( 26/101±54/15و  17/15±17/108 )T3درزمان (

گیري اندازه ترتیب برايبه mmHg 93/17±102 و 68/16±39/105

اوت تف Student’s t-testغیرمستقیم و مستقیم فشارخون بود. مطابق با 

هاي معناداري بین میانگین فشارخون سیستولی دو روش در زمان

). 1) (جدول و نمودار =77/0P( مورد مطالعه وجود نداشت

  ونن فشارخـنشان داده شده است، میانگی 2ه در جدول ـه کـهمانگون

، در زمان 82/65±40/12و  T1( 46/13±60/69دیاستولیک در زمان (

)T2 (16/11±32/65  75/60±71/11و، ) در زمانT3( 32/8±46/62  و

 mmHg 10/13±80/62 و T4 (48/10±75/63و در زمان ( 70/10±60

بود. مطابق با فشارخون  میو مستق میمستقریغ يریگاندازه يبراترتیب به

Student’s t-test  تفاوت معناداري بین میانگین فشارخون دیاستولی دو روش

  .)2) (جدول و نمودار =57/0P( مطالعه وجود نداشتهاي مورد در زمان

  
  

  

  

  

  

  

گیري : مقایسه تغییرات فشارخون سسیتولیک در دو روش اندازه1نمودار 

  هاي مختلفغیرتهاجمی و تهاجمی فشارخون در زمان

  
  هاي مختلفزمان گیري غیرتهاجمی و تهاجمی فشارخون در: مقایسه تغییرات فشارخون سیستولیک در دو روش اندازه1جدول 

  (mmHg) اختلاف میانگین  ضریب همبستگی  (mmHg) روش تهاجمی  (mmHg) روش غیرتهاجمی  زمان
  

*P  
T1 82/21±25/114  67/22±39/113  75/0  93/2±85/0  77/0 

T2 29/23±39/102  07/25±82/105  80/0  90/2±42/8 -  24/0 

T3 17/15±17/108  54/15±26/101  23/0  60/3±50/6  08/0 

T4 68/16±39/105  93/17±71/102  68/0  60/2±67/2  31/0 

  .دار در نظر گرفته شدامعن s t test’Student، 05/0<Pآزمون آماري:  *

  
  هاي مختلف: مقایسه تغییرات فشارخون دیاستولی در دو روش غیرتهاجمی و تهاجمی در زمان2جدول 

 (mmHg)اختلاف میانگین   ضریب همبستگی  (mmHg)روش تهاجمی  (mmHg)روش غیرتهاجمی   زمان 
  

*P  
T1 46/13±60/69  98/12±85/65  42/0  67/2±53/3  57/0 

T2 16/11±32/65  71/11±75/60  47/0  22/2±57/4  05/0 

T3 32/8±46/62  70/10±00/60  44/0  58/2±10/2  42/0 

T4 48/10±75/63  10/13±80/62  78/0  53/1±03/1  50/0 

  معنادار در نظر گرفته شد. s t test’Student، 05/0<Pآزمون آماري:  *

  هایافته

 
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
7-

01
 ]

 

                               3 / 6

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-10213-en.html


  

 757        یازوفاژکتوم یتحت عمل جراح مارانیدر ب میرمستقیبا غ میفشارخون مستق سهیمقا           

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2020 March;77(12):754-9 

  

  

  

  

  

  

  

: مقایسه تغییرات فشارخون دیاستولی در دو روش غیرتهاجمی و 2نمودار 

  هاي مختلفتهاجمی در زمان

  
، در زمان T1( 50/14±07/84 bpmمیانگین ضربان قلب در زمان (

)T2( 21/22±14/104 bpm) در زمان ،T3( 20/41±92/95 bpm  و در

  بود. T4( 77/17±35/84 bpmزمان (

  

  
یافته اصلی این مطالعه این است که فشارخون تهاجمی و 

در طی عمل  گیري شدههاي زمانی اندازهغیرتهاجمی در تمام بازه

داري از این بابت اداشته و اختلاف معن همخوانیجراحی با هم 

ایعات و مشاهده نشد. در طی اعمال جراحی بزرگ که جابجایی م

باشد، بهتر ها بیشتر میاحتمال آریتمی و تغییرات فشارخون در آن

صورت مداوم تحت مانیتورینگ قرار گیرد تا این است فشارخون به

از  برخیدر تغییرات زودتر کشف و تحت درمان و کنترل قرار گیرد. 

در بخش  یتهاجمریو غ یفشارخون تهاجم پیشینمطالعات 

 ژهیو يهاقلب، در بخش مراقبت یجراح پس از ژهیو يهامراقبت

قرار گرفته و  سهیکودکان، در بخش کودکان و در زنان باردار مورد مقا

علت اختلاف بین فشارخون  14-17.به دست آمده است یمتفاوت جینتا

ناشی از انتخاب  تواندکمابیش میتهاجمی و غیرتهاجمی در کودکان 

که خوشبختانه در  کاف با سایز نامناسب در سنین مختلف باشد

 مطالعه ما تمامی بیماران بزرگسال بوده و این مشکل وجود نداشت.

ها هاي بعضی از مطالعات که در آننتایج مطالعه حاضر با داده

هاي مختلف با فشارخون فشارخون غیرتهاجمی با استفاده از روش

این  تمایز 19و18.داشت همخوانیتهاجمی مورد مقایسه قرار گرفته بود، 

مطالعه، متفاوت بودن عمل جراحی در مطالعه حاضر با مطالعات دیگر 

ید نتایج مشکل خاصی داشته باشد. یرسد از نظر تانظر نمیبود که به

در مطالعه حاضر بیماران کاندید عمل جراحی ازوفاژکتومی انتخاب 

معمول در این بیماران در اتاق عمل بیمارستان امام طوربهچون  ،شدند

شود و با لاین شریانی تعبیه می ،ارومیه پس از بیهوشی )(ره خمینی

توجه به این مسئله، نیازي به تحمیل مداخله اضافی در بیماران وجود 

 تا 68/0طور متوسط اختلاف ندارد. در یک متاآنالیز عنوان شد که به

mmHg 4/13 تا 8/0و  در فشارخون سیستولیک mmHg 18  در

گیري وجود دارد و اعلام اندازه در دو روش فشارخون دیاستولیک

که فشارخون غیرتهاجمی در مقایسه با تهاجمی در هنگام  شد

 20.دهد، کمتر نشان میهایپرتانسیون، بیشتر و در هنگام هایپوتانسیون

اي که به علت پایدار بودن علایم حیاتی بیماران مورد مطالعه ما و یافته

درمان سریع در هنگام افت فشارخون در مطالعه حاضر بررسی نشد و 

بیمار بخش  852شده در  بیاناست که مطالعه  یادآوريلازم به 

و همکاران نیز نشان  Waxهاي ویژه انجام شده بود. در مطالعه تمراقب

بیشتر و در  هایپوتانسیونشریان رادیال در طی  که فشار داده شد

در مطالعه حاضر  21.شودکمتر تخمین زده می هایپرتانسیونهنگام 

شد فشارخون تهاجمی و غیرتهاجمی در تمامی  بیانگونه که همان

یکی از موارد و مراحل عمل با هم توافق داشته و اختلاف نداشتند. 

ین و یا بالا یدر هنگام پاهاي مطالعه حاضر این بود که محدودیت

بودن فشارخون این دو روش قابل مقایسه نبودند و این که در هنگام 

توان به فشارخون غیرتهاجمی شدید تا چه حد می هایپوتانسیون

هاي مختلف در علت تعیین شدن زماناي بود که بهاعتماد کرد، مسئله

فشارخون تهاجمی و  طی عمل جراحی، به آن پرداخته نشد.

در طی عمل  گیري شدههاي زمانی اندازهیرتهاجمی در تمام بازهغ

داري از این بابت مشاهده اجراحی با هم توافق داشته و اختلاف معن

  نشد.

مصوب دانشگاه علوم  نامهانیمقاله حاصل پا نیا: سپاسگزاري

 سهیمقا"عنوان  تحت، 95- 01- 63-2392با کد  هیاروم یپزشک

 یتحت عمل جراح مارانیدر ب میمستقریبا غ میفشارخون مستق

و با  ینیخمامام مارستانیاتاق عمل ب در که باشدیم "یازوفاژکتوم

و  هیاروم یدانشگاه علوم پزشک فنآوري و قاتیمعاونت تحق تیحما

  انجام شده است.واحد حمایت از تحقیقات بالینی بیمارستان، 

  بحث
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Background: Arterial pressure is one of the most important physiological variables and 

often needs to be monitored repeatedly or continuously in perioperative period. Arterial 

pressure monitoring is one of the standard monitoring in operating room. During 

general anesthesia, blood pressure can be measured by using a noninvasive arterial 

pressure method or continuous invasive arterial pressure by an invasive arterial line. 

Comparison of invasive measurements in the patient’s candidate to esophagectomy has 

not been assessed. The aim of this study was to compare invasive and noninvasive 

blood pressure in these patients. 

Methods: In a prospective, cross-sectional, observational study, 42 hemodynamically 

stable patients candidate for esophagectomy under general anesthesia in supine position 

were evaluated at Urmia Imam Khomeini Hospital operating room from June 2017 to 

April 2018. The patients had American Society of Anesthesiologists (ASA) physical 

status II or III and the patients who had complete heart block and marked arterial blood 

pressure differences greater than 10  mmHg in the two arms were excluded. After 

induction of anesthesia and patients monitoring, the radial artery was cannulated for 

invasive blood pressure monitoring and noninvasive blood pressure was measured via 

the arm cuff on the other hand at the four-time intervals: after radial artery cannulation 

(T1), during release of esophagus (T2), during anastomosis (T3) and at the end of 

operation (T4). 

Results: The mean difference between indirect and direct systolic blood pressure was 

0.85±2.93, -8.42±2.9, 6.50±3.60 and 2.67±2.6 mmHg and for diastolic blood pressure 

was 3.53±2.67, 4.57±2.22, 2.10±2.58 and 1.03±1.53 mmHg respectively, at the T1 to 

T4. At the all-time intervals, there were no statistically differences between systolic and 

diastolic blood pressure measurement regarding invasive and noninvasive blood 

pressure (P=0.77) 

Conclusion: Noninvasive arterial blood pressure showed acceptable agreement with 

invasive measurements for systolic, diastolic and mean pressure. According to fhe 

finding of this study, there were no statistical differences between systolic and diastolic 

blood pressure measurement regarding invasive and noninvasive blood pressure and 

these two methods can be used in selected patients. 
 

Keywords: blood pressure, cross-sectional studies, esophagectomy, patient monitoring. 
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