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Heart  Failure  



     
HF  اشکال درپر یا خالی است که مشخصه آن سلولی و بالینی یک حالت پاتوفیزیولوژیک پیچیده در دو سطح

 .  میباشد شدن للب ازخون

سندرم کلینیکی نارسایی للب بعلت نمص ساختاری یا عملکردی در پریکارد ، میوکارد،اندوکارد ،دریچه های 
 .للب ،عروق بزرگ و اختلالات متابولیک ایجاد میشود

اساسا بیمار .)سال دارد 80درسن بالای 1000در  80سالگی و  69-65در سنین 1000در  20شیوع 
 (؟؟؟؟؟؟؟؟؟ پیرهاست 

 :مکانیسم شروع کننده نارسایی للبی -

•Pressure Overload (تنگی آئورت ، هیپرتانسیون سیستمیک) 

•Volume Overload( نارسایی آئورت یا میترال) 

 
 :برخی از اتیولوژیهای 

IHD (کاردیومیوپاتی ایسکمیک  ) 

MI 

 هیپرتانسیون سیستمیک ، هیپرتانسیون پولمونر

 بیماریهای دریچه ایی للب

 میوکاردیت

 (مثل سارکوئیدوز و آمیلوئیدوز) اختلالات اینفیلتراتیو

 کاردیومیوپاتی پری پارتوم
 (مثل کاردیومیوپاتی دیلاته ایدیوپاتیک )علل نامشخص 

Restrictive Diastolic Filling (مثل پریکاردیت کانستریکتیو و کاردیومیوپاتی رستریکتیو) 
 

 



 :مکاویسم ٌای جبراوی در وارسایی قلب کً بً حفظ برون دي قلبی کمک میکىد

 استارلینگ–طبك رابطه فرانک  SVافزایش 1.

 (.انمباض شریان و ورید)فعال شدن سیستم عصبی سمپاتیک 2.

 تغییر در وضعیت اینوتروپی و ضربان للب و آفترلود 3.

للب بصورت یک عضو اندوکرین )پاسخ های هومورال 4.
فعالیت میکند و یک دیورتیک لوی و متسع کننده عروق تولید 

 (ANP & BNP/ میکند 

   
پیدا نموده  Maladaptive  این مکانیسم ها HFدرمراحل پیشرفته 

میوکارد اتفاق می افتد که کلید   Remodelingو سرانجام 
 .میباشد HFپاتوفیزیولوژی 



Frank-Starling  relationship 

دریک عضله بطنی سالم با 

بعلت )افزایش طول عضله 

افزایش حجم و  فشارداخل 

کشش رشته ها و ( بطنی

میوفیبریل های عضله بطنی 

زیاد میشود و خون بیشتری 

 .را به بیرون پمپ میکند 

یعنی حجم ضربه ایی و 

برون ده للبی را افزایش 
 .میدهد



 فعال شدن سیستم عصبی سمپاتیک در وارسایی قلب

 باعث انمباض شریان و ورید

انمباض شریانی علیرغم کاهش برون ده للبی به حفظ 
 فشارخون سیستمیک  کمک میکند

انمباض وریدی به شیفت خون از احشای محیطی به 

  مغز و للب کمک میکند

-رنین آنژیوتانسینکاهش جریان خون کلیوی ،سیستم 

(احتباس آب و سدیم)را فعال میکند آلدوسترون   

باافزایش حجم وبا مکانیزم فرانک استارلینگ ، برون 

 ده للبی افزایش می یابد

در درازمدت باعث افزایش کار للب و افزایش مصرف 

انرژی میشود که این امر مجددا باعث کاهش برون ده 

(سیکل معیوب)للبی میشود   

تغییراندازه ، شکل و عملکرد میوکارد برای حفظ 

 Remodeling= برون ده للبی  



با افسایش فشارُای بطٌی علاین وًشاًَ ُای ًارضایی قلبی 

 :گرفتار بوجود هی آیذپص زدى خوى از بطي وبذًبال آى 

 :  در نارسایی بطن چپ •
  LVEDPافزایش 

 افزایش فشار دهلیز چپ

 پرخونی و پس زدن خون به وریدهای ریوی

  PAPافزایش  

 ادم ریوی شدید 

 تنگی نفس،ارتوپنه،: علایم

   (PND) تنگی نفس حمله ایی شبانه  

 :درنارسایی قلب راست •
 احتمان و پرخونی وریدهای سیستمیک رخ میدهد 

 و علایم آن ادم محیطی و هپاتومگالی احتمانی است

 



  HF تظاهرات عمده بالینی

 خستگی وضعف

 دیسپنه

 احتباس مایعات

 



 علائن پاراکلیٌیکی تشخیص ًارضایی قلب
•CXR (PA وlateral: ) بزرگی للب ، بیماریهای ریوی، ادم وریدهای ریوی در لله و ناف ریه،خطوطKerly 

A,B,Cپلورال افیوژن ، پریکاردیال افیوژن و ،..... 

همچنین تا چندروز پس از نرمال شدن فشار .)ساعت تاخیر ایجاد گردد 12شواهد رادیوگرافیک ادم ریوی ممکن است با  

 .(پرشدگی بطن ها و ازبین رفتن سمپتومها ممکن است بالی بماند

•ECG  : ،بررسی هیپرتروفی بطن چپMi لبلی ، آریتمی ها ، اختلالات هدایتیRBBB , LBBB  و سایزو پهنایQRS 

انجمن للب آمریکا و کالج للب امریکا و انجمن للب اروپا جدول زیر را برای تشخیص : اکوکاردیوگرافی •

HFpEF  عرضه داشته اند: 

 

 کمکی جهت  NT-Pro BNPیا   BNPاندازه گیری •

 .میباشد  HFتشخیص آزمایشگاهی برای تائید  

 غلظت ناتریورتیک پپتاید مربوط به فشار دیواره بطن 

 .چپ در پایان دیاستول میباشد

 بیشترLV-End Diastolic Wall Sterssچون  HFrEFدر 

 بیشترافزایش  NT-Pro BNPو   BNPاست بنابراین  غلظت

 .می یابد

 للب MRIکاتتریزاسیون للب ، سیتی آنژیو ، :  سایر•

 .....و

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 :نکات قابل توجه در ویزیت قبل عمل بیماران با نارسایی قلبی 

 نوع نارسایی للب 1.

 HFاتیولوژی 2.

.3  stability HF (آخرین باری که دچار حمله نارسایی شده ؟) 

 کی بوده؟...( مثلا اکوکاردیوگرافی )آخرین ارزیابی انجام شده 4.

 (devicesدارو و ) آخرین درمانی که دریافت میکند ، چیست؟ 5.

ضعف و بیحالی ، خستگی زودرس، اضافه : حتما باید از بیمار پرسیده شود 6.

وزن ،کم آوردن نفس ،تنگی نفس حمله ایی شبانه ، اورتوپنه ،سرفه شبانه ،ادم 

حاد یا )محیطی، بستری شدن در بیمارستان ، تغییرات دارویی ایجاد شده 

 (مزمن؟

 

 

 Acute Decompensaeted Heart Failure 
Elective surgery 30 days postpone 

Urgent surgery 1 day postpone 
 نباید به تعویك بیفتند   Life Saving/Emergency فمط اعمال جراحی که  



 :چپ براضاش اختلال عولکرد ضیطتولیک بطيHFطبقَ بٌذی 

(EF<40%)  HFrEF  -1 
HFpEF  -2 ( EF>= 50%)  عملکرد دیاستول غیرنرمال است  

 (  درهردونوع نارسایی للب ، دیاستولیک دیسفانکشن وجود دارد     )  

غیر نرمال است که از طریك ( EFعلیرغم نرمال بودن)کنتراکتیلیته میوکارد  HFpEFدر 
 .وتصویر برداری داپلر بافتی مشخص میشود LV ESPVRمطالعه و بررسی 

 EFpEFدربیمارستان ،علل للبی عرولی و در بیماران HFrEFعلت اولیه مرگ در     
 .معمولا یک علت غیر للبی است

= Borderline HFpEF  -3 ((EF= 41-49%  

با % 16و  -HFpEF- 33% HFrEF% 52)وجود دارد HFمیلیون بیمار  8درآمریکا 
 %(49تا40اجکشن فراکشن 

 

درصد است درحالیکه مورتالیته 20تا10مورتالیته گروه اول طی یکسال  

درصد میباشد0/68گروه دوم   





 

طبق انجمن قلب   Functional Statusطبقه بندی بر اساس 
  (NYHA):     نیویورک

Class I  :هیچ محدودیت فعالیتی ندارند. 

Class II : در فعالیت معمولی و روزمره دچار خستگی ضعف
 .طپش للب و سنکوپ میشوند

Class III : با فعالیت مختصر علامتدارمیشوند 

 .ولی در استراحت خوب هستند

Class IV :در استراحت هم علامتدار میشوند. 
 

 .ویزیت شوند(نارسایی للب)باید توسط متخصص للب  NYHAدر  4و3بیماران کلاس 

 
 





 :درمان دارویی نارسایی قلبی مزمن 
 (Inhibitors of RAAS) آلدوسترون-آنژیوتانسین -مهارکننده های سیستم رنین-1

 :هستند HFrEFداروهای اساسی در درمان ها ARBو ACEمهار کننده های هنوز 

Angiotensin Convertor Enzyme Inhibitors(ACEis) 
 ...(مثل کاپتوپریل ،انالاپریل ، لیزینوپریل )را مهار میکند  2تولید آنزیوتانسین 

Angiotensin Receptor Blocker(ARB)  
 (لوزار ، والزارتان : مثل )جلوی عملکرد آنژیوتانسین را میگیرد 

باعث کاهش HFpEFنشان داده است که این دارو روی ( Entresto)ساکوبیتریل  -والزارتانمطالعه داروی جدید  •
در  HFrEFولی در بیماران ( در ممایسه با پلاسبو) مورتالیته للبی و کاهش بستری شدن در بیمارستان نمیشود

ممایسه با کاپتوپریل هم باعث طول عمر وهم باعث کاهش بستری شدن در بیمارستان میشود،همچنین باعث کاهش 
در ممایسه با والزارتان به تنهایی در NYHAو بهتر شدن کلاس عملکردی LV، سایز NT-PRO BNPغلظت 

 .میگردد  HFpEFبیماران 

درکنترل هیپرتانسیون بیماران   ARBsو ACEiعلیرغم تمام نتایج منفی بدست آمده از مطالعات طی چند سال اخیر 
HFpEF مفید بوده و استفاده میشوند 

 (دیورتیکهایی مثل اپلرنون ، اسپیرونولاکتون یا آلداکتون) آنتاگونیستهای آلدوسترون       

 LV/ باعث بهبودی سمپتومهای کلینیکی در شکل حاد و مزمن میشودHFrEF وHFpEFدردو نوع  )دیورتیک ها  -2
Filling Pressure و احتمان وریدهای ریوی را کم میکنند.) 

مشخص نیست ودر اینها براساس وضعیت بالینی و HFpEFموثر هستند ولی در HFrEFدر درمان ) بتابلوکرها  -3
 AFیا کنترل ضربان للب در Miکلینیکی شان تجویز میشود مثلا برای درمان هیپرتانسیون یا 

 استاتین ها -4

 5مهارکننده های فسفو دی استراز -5

 Canagliflozin:مثل 2کوترانسپورت پروتئین -سدیم-بخصوص با مهار کننده های گلوکز) کنترل فشاخون و دیابت -6
–Empagliflozin/Gloripa – Dapagliflozin ) 

 زندگی و رژیم غذایی و انجام ورزشهای هوازی تغییر سبک  -7

 (AFبرای جلوگیری از تشکیل ترومبوز در ریتم) داروهای ضد انعماد -8
 
 

 

 
 



بیماران شناخته   HF  ADHF or De Novoبیماران ): درمان دارویی در نارسایی قلبی حاد•
stable  که ممکن است طی استرسی مثل عمل جراحی الکتیو دچار تشدید علایم نارسایی للب و

، هیپو یا ventricular Pressuse،افزایش COوخامت وضعیت بالینی شوند کاهش 
 (هیپرتانسیون 

شامل فورسماید ، بومتانید ،تورسماید اولین خط درمانی است که هم مورتالیته : لوپ دیورتیکها 
در شوک کاردیوژنیک اول باید مکانیکال سیرکولاتوری .) بیمارستانی و هم سمپتوم را بهتر میکند

 (ساپورت ایجاد کرد بعد دیورتیک شروع کرد

 .در هیپرتانسیون شدید بکار میروند  وازودیلاتورها

با آورلود حجمی و هیپوناترمی  HFدر بیماران Tolvaptanانتاگونیستهای رسپتور وازوپرسین مثل 
 .شدید با کاهش انمباض شریانی کمک کننده هستند

 (اپی نفرین ، نوراپی نفرین، دوپامین و دبوتامین)کاتکل آمینها : حمایت اینوتروپی 

 /Levosimendan/ Pimobendaneسه تا از این داروها شامل : ها Sensitizerکلسیم 
omecamtive mecarbil 

یک اینودیلاتورهستند که  بدون افزایش مصرف اکسیژن میوکارد  و افزایش ضربان للب و ایجاد 
وازودیلاتوراست که شریان + اینوتروپ مثبت )دیس ریتمی کنتراکتیلیتی للب را افزایش میدهند 

 .و در دوز بالا یک مهارکننده فسفو دی استراز هستند ( کرونر ،سیستمیک وریوی را گشاد میکند  

Exogenous B-type Natriuretic Peptide :    مثل  /   Ula ritide    Nesi ritide 

متصل میشود که باعث گشادی عروق Bو هم Aنوترکیب است که هم به ناتریورتیک  BNPکه یک 
را کاهش و تنگی نفس را بهبود  LVEDPکرونر و وریدها و شریانها میشود و در نتیجه 

 .باعث دفع آب و سدیم هم میشود.میبخشد



 درمانهای جراحی درنارسایی قلب مزمن 

•  ICD ( Implantable Cardioverter Defibrilator) 

• CRT (Cardiac Resynchronization Therapy) 

 

 

 

 

 

• Cardiac Surgery (Valvular, CABG, PCI, Transplant) 

• Mechanical circulatoty Support (MCS) : 

Heartmate II,III = LVAD 

Total Artificial Heart 
(ولتی بیمار بطور مداوم و فیکس پولموناری هیپرتانسیون دارد)  

 





 :اداره جراحی در نارسایی حاد للب•
ولتی درمان دارویی به تنهایی کافی نیست یا بیمار با  

نارسایی للبی حاد بطرف مالتی ارگان فیلور شدید پیش 
 :استفاده میشود مثل  Urgent MCSمیرود 

1- IABP (0/5-1  دلیمه /لیترCo را بیشتر میکند، با

 (افزایش فشار دیاستول خونرسانی کرونر را بهتر میکند

2- Impella  یکVAD  است که در نارسایی حاد للب

،بصورت پرکوتانئوس ازشریان فمورال به آئورت و 

سپس وارد بطن چپ میشود کشش و کار بطن چپ را با 

پمپ کردن خون از بطن چپ به آئورت صعودی کاهش 

روز برای درمان اساسی  14میدهد و میتواند للب را تا 
یا پیوند للب TAHیا  VADیا تعبیه  CABGمثل 

 .نگهداشت

3- Peripheral VAD /ECMO  یک کانول از ورید

به دهلیز راست سپس دیواره بین بطنی IVCفمورال و 

سوراخ و وارد دهلیز چپ میشود تا خون اکسیژنه به 

یعنی بطن چپ کارش کم ) فمورال آرتری بای پاس شود

لیتر در دلیمه 7تا2یک فلوی ( میشود و بای پاس میشود

میتوان ازین روش تا یکماه بهره گرفت .) تامین میکند 
 .(تا الدام اساسی ترمثل پیوند للب  انجام شود



 اداهَ یا قطع دارودر ویسیت قبل عول؟

باید تا لبل عمل .... مثل بتابلوکرها ، نیتراتها ، دیگوکسین وHFتمام داروهای درمان •
 .  ادامه یابند

احتمال درصورتی که  ACEIs – ARBs –( لازیکس)دیورتیک ها در مورد  : ولی •
لطع جراحی عمل ساعت لبل 24باید در حین عمل مطرح است ، بروز هیپوتانسیون 

 .شوند و بعد عمل درصورت ثبات همودینامیک مجددا شروع شود

توسط تیم مشترک پزشک .)داروهای ضد انعمادی احتمالا باید لبل عمل لطع شوند•
 ( درمانی و جراح مدیریت میگردد

های للبی استفاده میکنند باید حتما لبل عمل ارزیابی شده Deviceاز  HFاگربیمار •
 .باشد

 Co-Existing diseaseاز کتاب 

 (May be.)دیورتیک روز عمل لطع شود•
میتوانند باعث هیپوتانسیون گردد  ARBsو  ACEعلیرغم اینکه میدانیم مهارکننده های •

در ) آنها در لبل عمل شده است  ادامهتوصیه به   ACC/AHA 2014ولی توسط 
صورت بروز هیپوتانسیون میتوان برای درمان  از افدرین ، فنیل افرین یا وازوپرسین 

 (استفاده کرد



راٌُوای تجویس آًتی 

کوآگولاًت در بیواری کَ 

فیبریلاضیوى دُلیسی 

(:غیر دریچَ ایی)دارًذ  

)  اگر اضکور صفر باشذ -1

آًتی کوآگولاًت تراپی لازم 

!!!(ًیطت  

در اضکور بالای یک ،  -2

آًتی کوآگولاًت تراپی بایک 

آضپریي /ضذاًعقاد خوراکی

.(شروع شود  

Bridging therapy? 
Score <4    NO 
Score >7   YES 

 Last Stroke /TIA(ago 
3 months)   YES 



:ضداوعقادٌای خوراکی  

 ( Vit Kآنتاگونیست ) وارفارین •

•DOACs (  (Direct Oral Anticoagulants شامل دو دسته  : 

 ( Dabi gatran) مهارکننده مستمیم ترومبین  -1

 Xa   (Rivar oxabanفعال 10مهارکننده مستمیم فاکتور  -2

/Ed oxaban /  Apixaban ) 

اداره و مدیریت صحیح داروهای ضد انعماد درلبل عمل جراحی 

که بر ( پزشک درمانی و جراح) بعهده یک تیم مشترک است
و نوع عمل جراحی از نظر میزان خونریزی حین  GFRاساس  

 .عمل و انجام بیهوشی اسپاینال یا اپیدورال انجام میشود

 



خلاصَ ادارٍ داروُای ضذاًعقاد در ًارضایی قلب با 

 :فیبریلاضیوى دُلیسی

روز لبل عمل لطع میشود و اگر لازم باشد  5وارفارین •

 .بریجینگ تراپی را شروع میشود

•DOACs  باتوجه بهGFR  : 

 روز لبل لطع میشود3تا1اگر احتمال خونریزی کم باشد  

روز لبل لطع 5تا2اگر احتمال خونریزی متوسط یا بالا باشد  

 .میشود

روز لبل عمل لطع  5اگرلصد اسپاینال یا اپیدورال داریم  
 .میشود



 برخی از ملاحظات وسایل تعبیً شدي برای درمان وارسایی قلب

ماه گذشته 6بررسی تا  )   (ICD Implantable Cardioverter Defibrilatiorدر مورد •
 .لابل لبول است

 .ماه لبل لابل لبول است 12بررسی تا پیس میکرهای دائمی در مورد  •

   6تا3طی  CRT (Cardiac Resynchronization  Therapy P or D) بررسی هرنوعی از•
 .لبل لابل لبول است

 Asynchronizeدر اعمال جراحی بالای ناف بهتراست پیس میکر به حالت •
(Fixed HR) تنظیم گردد. 

 .غیرفعال شودICDدر اعمال جراحی بالای ناف بهتراست •

دربیمارانیکه دارای دستگاه هماهنگ سازی هستند توصیه میشود دستگاه •
ولی بعد از .)روشن نگهداشته شود تا ثبات همودینامیک بهتری ایجاد گردد

 (عمل حتما باید از نظر تنظیمات لبلی توسط کاردیولوژیست کنترل گردد

 



Intraoperative Management HF 

انتخاب نوع بیهوشی براساس شرایط بیمار و شرایط مورد نیاز برای جراحی انجام •
 .میگیرد

بیهوشی رژیونال نه اینکه لابل لبوله بلکه میتواند باعث کاهش ریسک پنومونی و بیدردی •
ولی باید به فکر کاهش .) استاپیدورال بر اسپاینال ارجح تر بعداز عمل گردد ،بیهوشی 

زیاد و  غافلگیر کننده مماومت عروق سیتمیک باشیم و درصورت هیپوتانسیون با فنیل 
 (.میشود  Coخوبه و باعث افزایش  SVRکاهش کم و متوسط / افرین یا افدرین درمان شود

 توصیه میشوداینداکشن وریدی برای جنرال آنستزی •

اثری روی دیاستولیک فانکشن ندارند اتومیدیت ، پروپوفل، میدازولام ، رمی فنتانیل •
 (بهتراست از کتامین ونسدونال استفاده نشود.)وبرای اینداکشن بیهوشی لابل استفاده هستند

استفاده کرد داروهای وریدی و هوشبرهای استنشالی برای نگهداری بیهوشی میتوان از •
سوفلوران ،ایزوفلوران و دسفلوران روی بیماران با دیاستولیک دیسفانکشن اثر خاصی )

ندارند و حتی ریلاکسیشن بطن چپ را بهتر میکنند، البته باید تیتره استفاده گردد تا باعث 
 (دپرسشن میوکارد نشود

 (با اثر روی رسپتور دلتا  باعث مهار فعالیت آدرنرژیکی میشوند) هستندمخدرها مفید •

 

•PPV   وPEEP  بعلت بهبود اکسیژناسیون شریانی و کاهش احتمان ) ممکنه سودمند باشد
 (.ریوی

 



 HFموویتوریىگ حیه عمل در 
 به وسعت ، پیچیدگی و مدت عمل جراحی بستگی دارد •

•ECG مونیتورینگ مداوم برای تشخیص ایسکمی وپایش ریتم للب لازم است. 

 .برای پایش لحظه به لحظه فشارخون لازم است کاتتر آرترلاین•

•CVC اگر احتمال خونریزی شدید هست یا احتمال شیفت زیاد مایع وجود دارد یا به انفوزیون مداوم
فشار ورید مرکزی هم .)اینوتروپ یا وازوپرسور نیاز میباشد ، کاتتر ورید مرکزی باید تعبیه شود

 (لابل دسترسی خواهد شد

•PAC تعداد لابل توجهی از ممالات به فایده کم آن در جراحیهای للبی و غیر للبی اشاره دارند. 

باشد استفاده از نیتروگلیسرین و نیترو پروساید باعث کاهش آفترلود بطن CVP>12mmHgاگر•
 (راست و چپ شده وبه جلوگیری از ادم احتمانی ریه و گردش خون سیستمیک کمک میکند

 : Coارزیابی مداوم •

که بطور مداوم ( پروپ داپلرازوفاژیال در محاذات آئورت صعودی)بصورت غیر تهاجمی 1.
 (با محاسباتی که توسط دستگاهانجام میشود) را نشان میدهد  SVRو   SVبرون ده للبی و 

.2Minimal Invasive( از طریك آرترلاین)   که شامل (Flo TracT, (LiDCO , PiCCO ) که
را به  volume responsvenessمیتوانند پره لود ، آفترلود ، برون ده للبی و کنتراکتیلیتی و 

 .ما بدهند

•TEE    برای مونیتورینگ همودینامیک حین عمل بهترین است (Gold standard است) که
را LVOTهیپوولمی و دیسفانکشن بطن چپ و راست ،تامپوناد ونارسایی دریجه ها ، وضعیت 

 .بخوبی نشان میدهد ، البته برای استفاده از آن تجربه لازم باید وجود داشته باشد

 



 جایگسیٌی هایعات در ًارضای قلب

برای اعمال جراحی HFدر بیمار   Maintenanceجایگزینی مایعات •

از سرمهای کریستالوئید یا کلوئید  2ml/kg/h-1کوچک و متوسط 

 .مایعات گرم باید تجویز شود/ میباشد 

 
برای اعمال جراحی ماژورکه با شیفت زیاد مایعات و اختلالات همودینامیک •

همراه است ممکن است به ترانسفیوژن خون نیاز باشد البته استراتژی  تزریك 

ولی کمتر ازآن با .)تحمل میشود 8خون رستریکتیو است یعنی تا هموگلوبین 

خونریزی پایدار و اختلال انعمادی و کاهش پرفیوژن اندامهای انتهایی باید 

 .(ترانسفیوژن صورت گیرد

 



FLO Trac 



LiDco( lithum Dilution Cardiac Output) 

ازورید مرکزی یا پریفرال 

میلی مول لیتیوم  0/15-0/3

تزریك میکنیم و میزان رلیك 

شدن غلظت لیتیوم در لاین 

شریانی توسط سنسور 

 بصورت منحنی ترسیم میشود 

...و  C.O و اطلاعاتی مثل 



 :ملاحظات قلب پیوودی

بعلت مصرف طولانی مدت داروهای تضعیف کننده سیستم •
کاتتر )در انجام پروسیجرها  آسپتیکایمنی باید شرایط کامل 

 )رعایت شود...ورید مرکزی ، آرترلاین ، بلوک نوروآگزیال و

میباشد لذا جهت افزایش ضربان للب للب پیوندی دنروه چون •
باید از آنتاگونیستهای مستمیم بتا مثل ایزوپرترنول یا اپینفرین 

آتروپین و پاولن لادر به افزایش ضربان للب .) استفاده کرد
 (نیستند

پره لود وابسته افزایش برون ده للبی در این بیماران به •
حجم داخل عرولیشان باید کافی باشد تا حدی که دچار ادم )است

 .(ریوی نگردند

 

 



در  VADبدون نبض ، پمپ   Implantable Nonpulsatile Ventricular Assist Devices= VADدر بیماران با 
 outflowو بوسیله کانول ( Inflowاز طریك کانول )درناژLVاکستراپریتونئال سمت چپ بالای شکم، خون ار آپکس 

 .به آئورت صعودی تخلیه میشود

 :نکات قابل ملاحظه

 مدیریت داروهای ضدانعماد•

 تدابیر وسایل و داروهای تنظیم ریتم للب •

 آنتی بیوتیک پروفیلاکسی•

 ....اجتناب از فشار روی لفسه سینه برای جلوگیری از جابجا شدن کانولها و دستگاه •

 کوتربای پولار الزامیست•

بنابراین فشارخون تهاجمی و ساچوریشن اکسیژن خون .)فشارسنج غیرتهاجمی و پالس اکسی متری کاربرد ندارد•
 .(توسط تعبیه آرترلاین میسر میشود

•TEE  برای کنترل فانکشنRV  و کانولInflow   وOutflow مفیدترین مونیتورینگ حین عمل است  . 

 :سه علت عمده هیپوتانسیون در این بیماران 

 کاهش پره لود

RVفیلور 

 افزایش آفترلود 

می آید ، از بطن چپ ساکشن میشود ،اگر پره لود مناسب نباشد سپتوم بین  LVبه RVدراین بیماران چون خونی که از )
 TEEزیاد میشود ولی کنتراکتیلیتی مختل میشود که از طریك  RVشیفت می یابد یعنی کمپلیانس   LVبطنی به طرف 

مناسب برای بیمار ایجاد نمائیم   volume expantionرا کم کنیم و  VADمتوجه میشویم و بلافاصله باید سرعت پمپ 
 (مایع بدهیم) 

 حیاتی و ضروری است  LVADیک فلوی مناسب    برای ایجاد  good RV functionیک 

 .میشود اجتناب گردد....( هیپرکربی، داروهای وازوپرسور و )PVRباید از کلیه عواملی که باعث افزایش 

ازوازوپرسین ( علیرغم پره لود مناسب) اگرحین اینداکشن یا حین بیهوشی آفترلود کاهش یابد و هیپوتانسیون ایجاد شود 
 .اثر میگزارد  SVRدارد و بیشتر روی PVRکه اثرکمتری روی ( تیتره ) با دوز کم استفاده میشود



HF ملاحظات بعد عمل در بیماران 

 بمنظورادامه مونیتورینگ ها ICUانتمال به •

 بعداز عملدرد  کنترل هرچه بهتر•

 مرتبط به نارسایی للب در اسرع ولتشروع داروهای •

 .....های مرتبط مثل پیس میکر devicesتنظیم •

 



همیشه حواسمان باشد بیمار جوانی را که درحال بیهوش کردن 

ممکن است کیس !!!( بیماران به اصطلاح ساده ) وی میباشیم 

باشد بخصوص در پاندمی کرونا و ناشناخته نارسایی قلب 

 !وضعیت اجتماعی ما 

  

 




